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RESUMO 
 
O tema central do meu trabalho de conclusão de curso é a Reincidência na 
Drogadição na Visão do Adicto no CAPS AD II, no município de São Vicente. A 
aproximação com o tema surgiu quando realizei uma pesquisa no SENAT em Santos, 
participando de grupos com os adictos. O interesse pelo assunto foi devido a inúmeros 
questionamentos a respeito da temática que suscitaram essa pesquisa, dentre eles o 
motivo pelo qual reincidem na drogadição e a busca de outras perspectivas de vida. 
Então, quando iniciei meu período de estágio, tive a oportunidade de acompanhar o 
processo de tratamento.  O objetivo principal é buscar entender o motivo pelo qual 
ocorre a reincidência. Para alcançar este propósito, realizei pesquisa bibliográfica, 
levantamento nos prontuários das pacientes, entrevista com a coordenadora da saúde 
mental para resgatar a história do CAPS AD II que perdeu- se durante o tempo, além de 
entrevistas com os profissionais e entrevistas não diretivas com uma paciente que 
enfrenta esse problema da drogadição e suas reincidências; ou seja, realizando um 
estudo de caso, com o objetivo de apontar as particularidades e os desafios 
enfrentados por esta pessoa no decorrer do tratamento. O Serviço Social tem muito a 
contribuir nesse processo, estabelecendo vínculos e buscando outras perspectivas de 
vida em conjunto com as pacientes. 
  
 
 
Palavras–chave: Serviço Social; CAPS AD; Mulheres; Drogadição; Reincidência; 
Saúde Mental. 
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INTRODUÇÃO 
 
O presente trabalho de conclusão de curso foi desenvolvido a partir da 
inquietação pelo tema abordado e da vivência de estágio supervisionado no Centro de 
Atenção Psicossocial, em São Vicente/SP. Esta pesquisa representou uma 
possibilidade de abordar o tema da drogadição com recorte de gênero, buscando a 
reinserção social e a atuação do Serviço Social frente a esta demanda.  
Segundo os autores consultados é possível identificar os malefícios que as 
drogas fazem ao organismo. E como essa temática sobre drogadição e mulheres é 
pouco discutida, decidi realizar esta pesquisa.  
Diante desse dilema, surgiu o interesse em fazer pesquisa bibliográfica acerca 
do tema e buscar relacionar, compreender como isso ocorre em específico no grupo de 
mulheres. 
Como metodologia, realizei pesquisa bibliográfica, tendo como referenciais 
teóricos obras que discutem a temática e autores específicos do Serviço Social, para 
compreensão do surgimento da profissão e como a mesma responde frente às diversas 
expressões da questão social na contemporaneidade. Além de entrevistas para 
resgatar o contexto histórico da instituição e realizando um estudo de caso para buscar 
uma melhor apreensão deste processo. 
No segundo capítulo é abordada a questão das mulheres e o perfil das que 
participam do grupo. 
E o terceiro e último capítulo aborda o Serviço Social no seu início, a atuação na 
contemporaneidade e a análise da pesquisa de campo e seus desdobramentos. 
Concluo o presente estudo identificando a importância do Serviço Social frente a 
esta demanda, fortalecendo vínculos, buscando a reinserção social através da 
educação, como forma de resgatar a autoestima do sujeito. Portanto considero a 
reflexão e a problematização da intervenção profissional nos dias atuais de extrema 
relevância para o enfrentamento das demandas que chegam ao Serviço Social, bem 
como qualificar as respostas que devem ser dadas. 
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CAPÍTULO 1 
 
1.  A PRESENÇA DAS SUBSTÂNCIAS PSICOATIVAS NA CULTURA  
 
As drogas sempre estiveram presentes, em diferentes épocas, nas mais diversas 
civilizações e sua utilização era e ainda é das mais variadas, bem como suas 
consequências. Na pré-história o homem já conhecia determinadas plantas e fungos 
tóxicos que produziam alterações no humor e na percepção da realidade, assim como o 
ópio que, a priori, era utilizado para fins terapêuticos.  
Anteriormente as drogas eram utilizadas pelo ser humano primitivo ou pelas 
antigas sociedades dentro de seus rituais, era uma forma de obter contato com o divino, 
como parte de uma atividade cultural e religiosa de suas civilizações. 
A década de 90 foi marcada por um grande consumo de cocaína. Com o 
neoliberalismo e a globalização observou-se, nesse período, uma redução da qualidade 
dos serviços públicos, como a saúde e a educação, e a diminuição de proteção aos 
indivíduos. Ocorreram altas taxas de desemprego, aumento da violência e da 
dependência ao uso de substâncias psicoativas, ou seja, uma maneira de amenizar o 
sofrimento.  
Atualmente as drogas têm sido utilizadas de maneira indiscriminada, muitas 
vezes relacionadas com a criminalidade, seu uso é feito de forma extremamente 
abusiva.  
A dependência química é um fenômeno complexo, que envolve questões sociais, 
familiares, pessoais e culturais, e qualquer forma de intervenção deve ter como foco 
principal a saúde e o aumento do cuidado e atenção àqueles que se encontram em 
sofrimento devido ao uso problemático de substâncias psicoativas. 
 
 
1.1  CLASSIFICAÇÃO DAS DROGAS E SEUS EFEITOS NO ORGANISMO 
 
Atualmente podemos identificar que as drogas tomaram proporções grandes em 
todo território nacional, dentre elas a maconha, cocaína, ecstasy, LSD, crack, álcool, 
dentre outras que surgem com novas misturas a cada dia. 
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O álcool etílico é um produto da fermentação de carboidratos (açúcares) 
presentes em vegetais, como a cana de açúcar, a uva e a cevada. Suas 
propriedades euforizantes e intoxicantes são conhecidas desde o tempo pré-
histórico, e praticamente todas as culturas têm ou tiveram alguma experiência 
com sua utilização. É sem dúvida, a droga psicotrópica de uso e abuso mais 
amplamente disseminados em grande número de países na atualidade 
(NISCATRI in Brasil, 2013, p.21). 
 
O efeito do álcool no organismo depende da quantidade consumida, ou seja, em 
estudos já realizados foram identificados diversos sintomas variando de cada sujeito, 
sendo que o álcool é umas das drogas mais difíceis quanto ao tratamento, ou seja, pelo 
fato de estar intrínseco em nossa cultura, nas festividades e comemorações familiares, 
na maioria dos casos foi identificado que é a partir do álcool que geralmente se dá o 
início do uso de outras drogas. 
No sujeito em abstinência1 nota- se em sua grande maioria as mãos trêmulas, 
um calor excessivo causando uma intensa ansiedade ao consumo, geralmente 
planejam em sua mente a forma como vão adquirir a bebida, como se isso fosse o 
motivo do seu dia, sendo assim, a quantidade de álcool que são ingeridas aumentam 
gradativamente, pois com o passar do tempo não se produz mais o efeito desejado, 
ocasionando uma compulsão incontrolável. A respeito de uma solução para sanar o 
vício, cabe salientar que: 
 
O diagnóstico e tratamento precoce da dependência ao álcool têm papel 
fundamental no prognóstico deste transtorno, o que se amplia em uma 
perspectiva global de prevenção e promoção da saúde, e se agrava ao 
constatarmos que, de uma forma geral, o desespero significativo e a 
desinformação das pessoas que lidam diretamente com o problema, sejam elas 
usuários, familiares ou profissionais de saúde (NISCATRI in Brasil, 2013, p.23). 
 
A respeito da cocaína, verifica-se que o seu efeito é mais rápido, porém mais 
breve. Por isso há necessidade de consumir cada vez mais rápido e em grandes 
quantidades, pois a excitação vem logo seguida da sensação de perda, de cansaço. 
Por conta disso, muitos fazem uso da cocaína para se manterem acordados durante o 
                                                             
1 Síndrome de abstinência; conjunto de modificações orgânicas que se dão em razão da suspensão 
brusca do consumo de droga geradora de dependência física e psíquica como o álcool, a heroína o ópio, 
a morfina, etc. (NISCATRI in Brasil, 2013, p.37). 
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trabalho, transformando esse uso em uma necessidade  diária.  
A cocaína no organismo causa grandes problemas, desde uma simples 
irritabilidade, podendo avançar para um estado psicótico e levando até a uma parada 
cardíaca. No que concerne à origem da droga, calha assinalar que: 
 
A cocaína é uma substância extraída de uma planta nativa da América do Sul, 
popularmente conhecida como coca (Erythroxylon coca). Pode ser consumida 
na forma de pó (cloridrato de cocaína), que é aspirado ou dissolvido em água e 
injetada na corrente sanguínea, ou na forma de uma base, denominada crack 
que é fumada. Existe ainda a pasta de coca, conhecida como merla, um 
produto menos purificado que também pode ser fumado. (NISCATRI in Brasil, 
2013, p.31) 
 
A maconha por sua vez causa uma sensação de bem estar e relaxamento, 
todavia o seu uso frequente pode ocasionar delírios e alucinações, além de afetar a 
capacidade de aprendizado, dificultando a memorização. Em casos crônicos, o 
consumo elevado durante anos podem ocorrer problemas respiratórios, podendo 
também causar infertilidade masculina.  
 
Sérgio Niscatri ressalta que: 
 
A maconha é o nome dado no Brasil à Cannabis sativa. Suas folhas e 
inflorescências secas podem ser fumadas ou ingeridas. Há também o raxixe, 
pasta semissólida obtida por meio de grande pressão nas inflorescências, com 
maiores concentrações de THC (tetraidrocanabiol), que é uma das diversas 
substâncias produzidas pela planta, principal responsável por seus efeitos 
psíquicos. (NISCATRI in Brasil, 2013, p.33) 
 
No que toca LSD, a extensão dos seus efeitos depende da sensibilidade do 
sujeito, ou seja, perdem a noção de tempo e espaço, confundindo cores e formas, 
podendo em algumas ocasiões achar que são "super-heróis", capazes de se atirar de 
um penhasco, ou mesmo acreditando que podem parar um carro com a força do 
pensamento. 
 
Conceitualmente: 
 
"O dietilamida do ácido lisérgico (LSD) é uma substância alucinógena 
sintetizada artificialmente e uma das mais potentes com ação psicotrópica. As 
20 
 
doses de 20 a 50 milionésimos de grama produzem efeitos com duração de 4 a 
12 horas” (NISCATRI in Brasil, 2013, p.35). 
 
O efeito do ecstasy2 varia para cada pessoa, mas pode causar alucinações e 
delírios, podendo achar que tem algo que os persegue, o consumo elevado causa 
diversos sintomas como temperatura elevada, com possibilidade de convulsão. 
 
O ecstasy é uma substância alucinógena que guarda relação química com as 
anfetaminas e apresenta também propriedades estimulantes. Seu uso é 
frequentemente associado a certos grupos, como os jovens frequentadores de 
danceterias ou boates (NISCATRI in Brasil, 2013, p.37). 
 
Cada uma dessas substâncias psicoativas tem suas particularidades em cada 
sujeito, agindo de forma mais agressiva em alguns e de forma mais branda em outros, 
mas prejudicando o organismo de cada um, mesmo que de forma rápida ou lenta.  
O atendimento aos dependentes químicos por inúmeras vezes nos confronta 
com situações extremamente graves e na esfera profissional causam desmotivação, 
como algo sem solução, ou seja, caindo no fatalismo. 
 Existem possibilidades, o diferencial é tentar encontrar a forma de tratamento 
para cada paciente. O trabalho exige intervenção interdisciplinar, para que cada 
profissional contribua para o planejamento e execução daquilo que possa ser melhor 
para o usuário, sendo assim, um acompanhamento contínuo. 
 
1. 2 POLÍTICA NACIONAL SOBRE DROGAS 
 
Diante de todo esse processo que o país vem enfrentando de aumento de 
consumo de drogas, houve a necessidade de criar uma política específica para atender 
essa demanda. 
 
A partir de 1998, o Brasil dá início à construção de uma política nacional 
específica sobre o tema da redução da demanda3 e da redução da oferta4 de 
                                                             
2 Há relatos de casos de morte por hipertermia maligna, em que a participação da droga não é 
completamente esclarecida. Acredita- se que o ecstasy estimula a hiperatividade e aumenta a sensação 
de sede podendo, induzir um quadro tóxico específico (NISCATRI in Brasil, 2013, p.38). 
3 Redução da demanda; ações referentes à prevenção do uso de drogas lícitas e ilícitas que causem 
dependência, bem como aquelas relacionadas com o tratamento, a recuperação, a redução de danos e a 
reinserção social de usuários e dependentes (BRASIL, 2013, p.219). 
4 Redução da oferta; atividades inerentes à repressão da produção não autorizada e do tráfico ilícito de 
drogas (DUARTE; DALBOSCO in Brasil, 2013, p.219). 
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drogas. Foi depois da realização da XX Assembleia Geral Especial das Nações 
Unidas, na qual foram discutidos os princípios diretivos para a redução da 
demanda de drogas, aderidos pelo Brasil, que as primeiras medidas foram 
tomadas. O então Conselho Federal de Entorpecentes foi transformado no 
Conselho Nacional Antidrogas e foi criada a Secretaria Nacional Antidrogas, 
diretamente vinculada à, então, Casa Militar da Presidência da República 
(DUARTE; DALBOSCO in Brasil, 2013, p. 219). 
 
O Sistema Nacional de Políticas Públicas sobre Drogas tem entre seus 
princípios, o respeito aos direitos fundamentais da pessoa humana, isso demonstra o 
quanto deve caminhar em direção ao reconhecimento de que a prioridade absoluta das 
políticas sobre drogas deve ser o usuário e o dependente, entendido como sujeito de 
direito, a quem se deve tratar com dignidade e respeito. 
A Lei n° 11.343, de 23 de Agosto de 2006, que regula o tema no Brasil, 
estabeleceu como um de seus princípios a redução de riscos e de danos sociais à 
saúde, essa proposta orienta as atividades de reinserção social de usuários a partir de 
projetos terapêuticos individualizados. 
 
Sendo assim: 
 
A lei n° 11.343/2006 – Lei de Drogas colocou o Brasil em destaque no cenário 
internacional ao instituir o SISNAD e prescrever medidas para prevenção do 
uso de drogas, atenção e reinserção social de usuários e dependentes de 
drogas, em consonância com a atual política sobre drogas (DUARTE; 
DALBOSCO in Brasil, 2013, p.221). 
 
Neste sentido: 
 
O Projeto de Lei (PL) n° 115/02 do Senado tornou-se a lei n°11.343/06 e 
substituiu as leis n°6.368/76 e n°10.409/02, sobre drogas, até então vigentes no 
país. A nova lei coloca o Brasil em destaque no cenário internacional nos 
aspectos relativos à prevenção, atenção, reinserção social do usuário e 
dependente de drogas, bem como ao endurecimento das penas pelo tráfico 
dessas substâncias (BRASIL, 2011, p.27). 
 
 
 
 “Entre os principais pontos a serem destacados está à distinção clara e definitiva 
entre usuários, dependentes de drogas e traficantes, colocados em capítulos diferentes” 
(BRASIL, 2011, p.27), ou seja, usuários são pessoas que consomem drogas 
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independente da frequência com que fazem isso, porém o dependente químico já é 
considerado com um doente crônico e o traficante se utiliza dessa “dependência” para 
obtenção de lucros. 
 
No entanto: 
 
A nova lei não descriminaliza qualquer tipo de droga. Apesar do porte continuar 
caracterizado como crime, usuários e dependentes não estarão mais sujeitos à 
pena privativa de liberdade mas, sim, a medidas socioeducativas aplicadas 
pelos juizados especiais criminais (BRASIL, 2011, p.27). 
 
Dessa forma: 
 
O Brasil, seguindo a tendência mundial, entendeu que usuários e dependentes 
não devem ser penalizados pela justiça com a privação de liberdade. Essa 
abordagem em relação ao porte de drogas para uso pessoal tem sido apoiada 
por especialistas que apontam resultados consistentes de estudos, nos quais: a 
atenção ao usuário/dependente deve ser voltada ao oferecimento de 
oportunidade de reflexão sobre o próprio consumo, ao invés de encarceramento 
(DUARTE; DALBOSCO in Brasil, 2013, p.221). 
 
Sendo assim identifica- se que é necessário um trabalho de conscientização da 
população para esclarecimentos sobre as questões explicitadas acima. 
A Política Nacional sobre o Álcool foi resultado de um período longo de 
discussão, dessa forma permitiu-se que o Brasil chegasse a uma política realista, 
refletindo a preocupação da sociedade com o uso cada vez mais precoce dessa 
substância. 
Em Maio de 2007, por meio do decreto n°6.117, foi apresentada à sociedade 
brasileira a Política Nacional sobre álcool, que tem como objetivo geral 
estabelecer princípios que orientem a elaboração de estratégias para o 
enfrentamento coletivo dos problemas relacionados ao consumo de álcool, 
contemplando a intersetorialidade5 e a integralidade de ações para a redução 
dos danos sociais à saúde e à vida, causados pelo consumo desta substância, 
bem como das situações de violência e criminalidade associadas ao uso 
prejudicial de bebidas alcóolicas (DUARTE; DALBOSCO in Brasil, 2013, p.226). 
 
                                                             
5 Nas políticas públicas, a intersetorialidade aparece como possibilidade de superação de práticas 
fragmentárias ou sobrepostas na relação com os usuários de serviços estatais, ou mesmo de serviços 
ofertados por organizações privadas, sob iniciativas da sociedade civil ou de fundações empresariais 
(DUARTE; DALBOSCO in Brasil, 2013, p. 226). 
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Historicamente no Brasil o tema do uso do álcool e outras drogas vem sendo 
associado à criminalidade e práticas antissociais e à oferta de tratamentos inspirados 
em modelos de exclusão, separação do convívio social, sendo assim a política de 
saúde mental garante um novo modelo de cuidados e tratamento. 
 
A atual política de saúde mental brasileira é resultado da mobilização de 
usuários, familiares e trabalhadores da saúde, iniciada na década de 1980 com 
o objetivo de mudar a realidade dos manicômios onde viviam mais de 100 mil 
pessoas com transtornos mentais. O movimento foi impulsionado pela 
importância que o tema dos direitos humanos adquiriu no combate à Ditadura 
Militar e alimentou-se das experiências exitosas de países europeus na 
substituição de um modelo de saúde mental, baseado no hospital psiquiátrico, 
por um modelo de serviços não hospitalares com forte inserção territorial 
(GARCIA et al, in Brasil, 2013, p.239). 
 
Com isso: 
 
A aprovação de leis estaduais alinhadas com esses princípios, ao longo da 
década de 1990, reflete o progresso desse processo político de mobilização 
social não só no campo da saúde como também no conjunto da sociedade. 
Normativas federais passam a estimular e regular a nascente rede de serviços 
de base territorial. Em 2001, após mais de dez anos de tramitação no 
Congresso Nacional, é sancionada a Lei n°10.216 que assegura os direitos das 
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial 
em saúde mental (GARCIA et al, in Brasil, 2013, p.239). 
 
Portanto a Lei Federal n°10.216 de 06 de Dezembro de 2001 garante os direitos 
das pessoas com transtorno mental, incluindo também aos usuários de substâncias 
psicoativas.  
 
De uma forma geral, a Lei assegura às pessoas que se beneficiam das ações e 
serviços do SUS o direito a um tratamento que respeite a sua cidadania e que, 
por isso, deve ser realizado de preferência em serviços comunitários, ou de 
base territorial, sem excluí-los, portanto, do convívio na sociedade (GARCIA et 
al, in Brasil, 2013, p.240). 
 
A aprovação da Lei é um marco na garantia dos direitos das pessoas com 
transtorno mental e problemas relacionados ao uso de álcool e de outras drogas.  
Dentre alguns elementos da Lei, pode-se destacar que as pessoas sejam 
tratadas com humanidade e respeito, visando seu tratamento, garantindo o sigilo nas 
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informações, dentre outros, pois à pessoa já se encontra em um processo doloroso, os 
profissionais de saúde precisam ter sensibilidade para que não se perca o paciente. 
 
 Dentre alguns elementos desse processo, o SUS: 
 
Instituído pelas Leis Federais 8.080/1990 e 8.142/1990, tem o horizonte do 
Estado democrático e de cidadania plena como determinantes de uma “saúde 
como direito de todos e dever de Estado”, previsto na Constituição Federal de 
1988. Esse sistema alicerça-se nos princípios de acesso universal, público e 
gratuito às ações e serviços de saúde; integralidade das ações, cuidando do 
indivíduo como um todo e não como um amontoado de partes; equidade, como 
o dever de atender igualmente o direito de cada um, respeitando suas 
diferenças; descentralização dos recursos de saúde, garantindo cuidado de boa 
qualidade o mais próximo dos usuários que dele necessitam; controle social 
exercido pelos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de Saúde com 
representação dos usuários, trabalhadores, prestadores, organizações da 
sociedade civil e instituições formadoras (BRASIL, 2004, p.13). 
 
O Sistema Único de Saúde (SUS) constitui-se pelo conjunto das ações e de 
serviços de saúde sob gestão pública, organiza-se em redes regionalizadas e 
hierarquizadas, atuando no território nacional. O SUS não atua isoladamente, está 
inserido no contexto das políticas públicas de seguridade social.  
 A concepção do SUS baseia-se na perspectiva de um modelo de saúde que visa 
suprir as necessidades da população, ou seja, buscando resgatar o compromisso do 
Estado com o bem estar social, com a saúde coletiva, consolidando como direito de 
acesso a todos.  
Atualmente o SUS vem trabalhando dentro do Programa Crack é Possível 
Vencer, uma política pública que surgiu em 2011. Verificou-se a necessidade de 
responder às consequências do uso de crack, álcool e de outras drogas na sociedade 
brasileira. O programa foi concebido com base no entendimento de que o consumo de 
drogas é um fenômeno histórico, político e cultural, que requer uma abordagem ampla, 
um trabalho em rede e envolvimento de vários setores da sociedade, sendo assim, tem 
a finalidade de articular permanentemente diversos setores para integrar ações de 
forma descentralizada, buscando outras possibilidades ao tratamento das substâncias 
psicoativas. 
 
O Programa Crack, é Possível Vencer, foi lançado pelo Governo Federal com a 
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finalidade de prevenir o uso e promover a atenção integral ao usuário de crack, 
bem como enfrentar o tráfico de drogas. Tendo por objetivo aumentar a oferta 
de serviços de tratamento e atenção aos usuários e seus familiares, reduzir a 
oferta de drogas ilícitas por meio do enfretamento ao tráfico e às organizações 
criminosas e promover ações de educação, informação e capacitação. Poderão 
aderir ao programa, Estados, o Distrito Federal e os municípios com população 
acima de 200.000 habitantes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). 
 
“O Decreto n°7.179, de 20 de Maio de 2010, institui o Plano Integrado de 
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, cria se o seu Comitê Gestor e dá outras 
providências” (BRASIL, Decreto n°7179, de 20 de Maio de 2010). Foi necessário adotar 
essas iniciativas devido à gravidade que o consumo de crack representa aos usuários 
tanto socialmente como em relação a sua saúde. 
 
Dentre elas estão algumas ações: 
 
As ações do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras 
Drogas deverão ser executadas de forma descentralizada e integrada, por meio 
da conjugação de esforços entre a União, os Estados, o Distrito Federal e os 
Municípios, observadas a intersetorialidade, a interdisciplinaridade, a 
integralidade, a participação da sociedade civil e o controle social.  O Plano 
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas tem como fundamento a 
integração e a articulação permanente entre as políticas e ações de saúde, 
assistência social, segurança pública, educação, desporto, cultura, direitos 
humanos, juventude, entre outras, em consonância com os pressupostos, 
diretrizes e objetivos da Política Nacional sobre Drogas (BRASIL. Decreto 
n°7179,de 20 de Maio de 2010 ). 
 
1.3 OS CAPS AD  
 
O primeiro Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) do Brasil foi inaugurado em 
Março de 1986, na cidade de São Paulo. A criação desse CAPS e de tantos 
outros , fez parte de um intenso movimento social, inicialmente de 
trabalhadores de saúde mental, que buscavam a melhoria da Assistência no 
Brasil e denunciavam a situação precária dos hospitais psiquiátricos, que ainda 
era o único recurso destinado aos usuários portadores de transtornos mentais 
(BRASIL, 2004, p.12). 
 
Diante deste contexto, os serviços de saúde se ampliam em diversos municípios 
e buscam-se fortalecer, para que ocorra uma diminuição das internações, visando 
prioritariamente o tratamento. 
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Os CAPS assim como os NAPS (Núcleos de Atenção Psicossocial), os 
CERSAMs (Centro de Referência em Saúde Mental) e outros tipos de serviços 
substitutivos que têm surgido no país, são atualmente regulamentados pela 
Portaria n°336/GM, de 19 de Fevereiro de 2002 e integram a Rede do Sistema 
Único de Saúde, o SUS. Essa portaria reconheceu e ampliou o funcionamento e 
a complexidade dos CAPS, que têm a missão de dar um atendimento diuturno 
às pessoas que sofrem com transtornos mentais severos e persistentes, num 
dado território, oferecendo cuidados clínicos e de reabilitação psicossocial, com 
o objetivo de substituir o modelo hospitalocêntrico, evitando as internações e 
favorecendo o exercício da cidadania e da inclusão social dos usuários e de 
suas famílias (BRASIL, 2004, p.12). 
 
Os CAPS são instituições destinadas a acolher os pacientes com transtornos 
mentais, visando estimular sua integração social e familiar, buscando sua autonomia, 
oferecendo lhe atendimento que englobam diversas áreas do conhecimento, o principal 
objetivo é tentar integrá-lo em um ambiente social e cultural, onde ele desenvolve sua 
vida, seu cotidiano. 
“As redes possuem muitos centros, muitos nós que as compõem e as tornam 
complexas e resistentes. O fundamental é que não se perca a dimensão de que o eixo 
organizador dessas redes são as pessoas, sua existência seu sofrimento” (BRASIL, 
2004, p.12). 
O grande diferencial a ser colocado em prática é que o serviço precisa trabalhar 
em função dessas pessoas, ou seja, adequando-se a melhor maneira de amenizar esse 
processo pelas quais elas passam. 
Os CAPS precisam de um espaço para atender sua demanda, que possam 
oferecer um ambiente apropriado e estruturado e que possam ter os recursos físicos 
necessários assim como, consultório individual, sala para atividades grupais, espaço de 
convivência, oficina, refeitório e espaço para lazer. 
As atividades realizadas por este serviço visam à singularidade de cada sujeito, 
sua história, sua cultura, de uma forma que se sintam acolhidos, buscando um 
tratamento diferenciado, respeitando as particularidades de cada um. O serviço 
funciona como porta aberta, o paciente também pode ser encaminhado por outros 
serviços. 
A princípio as pessoas chegam ao serviço e são acolhidas, esse processo de 
escuta é extremamente importante, pois é através disso que serão encaminhadas para 
a melhor maneira de conduzir seu tratamento. O objetivo no primeiro contato é 
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compreender a situação e iniciar um vínculo, articulando todos os profissionais, é 
necessário um trabalho em equipe para que não se perca esse paciente nesse primeiro 
momento e através disso construir o projeto terapêutico. 
A prioridade é respeitar o paciente e com ele definir o seu projeto terapêutico, 
respeitando a singularidade de cada um, pois o tratamento tem que ser agradável, não 
pode ser forçado ou imposto, ou seja, existem possibilidades quando se constrói 
coletivamente. 
 
Cada usuário de CAPS deve ter um projeto terapêutico individual, isto é, um 
conjunto de atendimentos que respeite a sua particularidade, que personalize o 
atendimento de cada pessoa na unidade e fora dela e proponha atividades 
durante a permanência diária no serviço, segundo suas necessidades (BRASIL, 
2004, p.16). 
 
É necessário criar estratégias no processo de construção dos serviços, porque 
no decorrer do tempo vão se tornando insuficientes diante das demandas diárias. É 
preciso criar, escutar, estar observando o andamento do serviço, questionando a 
melhor maneira de fazer, discutindo e trabalhando em equipe, onde um complementa o 
outro, muitas vezes paralisamos naquela situação e um olhar de outro profissional faz a 
diferença nesse momento. 
Pode se pensar em outras atividades fora do CAPS, refletindo com os pacientes 
outras possibilidades, tentando mostrar além do sofrimento, que não é fácil, mas é 
possível, buscando um tratamento que seja prazeroso, saindo do consultório e 
mostrando a realidade, mas com uma outra visão. 
 
Estar em tratamento no CAPS não significa que o usuário tem que ficar a maior 
parte do tempo dentro do CAPS. As atividades podem ser desenvolvidas fora 
do serviço, como parte de uma estratégia terapêutica de reabilitação 
psicossocial, que poderá iniciar-se ou ser articulada pelo CAPS, mas que se 
realizará na comunidade, no trabalho e na vida social (BRASIL, 2004, p.18). 
 
São realizadas diversas atividades nos CAPS, como uma forma de estreitar os 
vínculos e observar qual a melhor maneira de conduzir o tratamento. Cada CAPS tem 
sua especificidade, os diferentes tipos de CAPS são: 
 
CAPS I e CAPS II são CAPS para atendimento diário de adultos, em sua 
população de abrangência, com transtornos mentais severos e persistentes. O 
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CAPS III são CAPS de atendimento diário e noturno de adultos, durante sete 
dias da semana, atendendo à população de referência com transtornos mentais 
severos e persistentes. O CAPS I é para atendimento diário a crianças e 
adolescentes com transtornos mentais. O CAPS AD é para usurário de álcool e 
drogas, para atendimento diário à população com transtornos decorrentes do 
uso e dependência de substâncias psicoativas, como álcool e outras drogas. 
Esse tipo de CAPS possui leitos de repouso com a finalidade exclusiva de 
tratamento de desintoxicação (BRASIL, 2004, p.22). 
 
O CAPS tem como uma de suas estratégias a redução de danos, visando reduzir 
os danos causados pelo abuso de drogas lícitas e ilícitas resgatando o usuário em seu 
papel autorregulador, sem a exigência imediata da abstinência, buscando aumentar a 
qualidade de vida do paciente. 
 
A lógica que sustenta tal planejamento deve ser a Redução de Danos, em uma 
ampla perspectiva de práticas voltadas para minimizar as consequências 
globais de uso de álcool e drogas. O planejamento de programas assistenciais 
de menor exigência contempla uma parcela maior da população, dentro de uma 
perspectiva de saúde pública, o que encontra devido respaldo em propostas 
mais flexíveis, que não tenham abstinência total como a única meta viável e 
possível aos usuários dos serviços CAPS ad (BRASIL, 2004, p.24). 
 
A equipe precisa estar completa e integrada para oferecer um atendimento 
amplo ao paciente. 
 
A equipe técnica precisa estar bem estruturada para que o serviço funcione de 
maneira adequada. O serviço precisa contar com um médico psiquiatra, um 
enfermeiro com formação em saúde mental, um médico clínico, responsável 
pela triagem e acompanhamento das intercorrências clínicas, psicólogos, 
assistentes sociais, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro 
profissional necessário ao projeto terapêutico, como também técnico e /ou 
auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesão 
(BRASIL, 2004, p.27). 
 
 
É através do primeiro atendimento (acolhimento) que a equipe técnica precisa 
estar preparada para uma escuta sensível, para que esse paciente sinta-se como parte 
do serviço. 
 
O papel da equipe técnica é fundamental para a organização, desenvolvimento 
e manutenção do ambiente terapêutico. A duração da permanência dos 
usuários no atendimento dos CAPS depende de muitas variáveis, desde o 
comprometimento psíquico do usuário até o projeto terapêutico traçado, e a 
rede de apoio familiar e social que se pode estabelecer. O importante é saber 
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que o CAPS não deve ser um lugar que desenvolve a dependência do usuário 
ao seu tratamento por toda a vida. O processo de reconstrução dos laços 
sociais, familiares e comunitários, que vão possibilitar a autonomia, deve ser 
cuidadosamente preparado e ocorrer de forma gradativa (BRASIL, 2004, p.27). 
 
A visão que o CAPS tem sobre a família é de suma importância ao tratamento, 
pois quando existe esse relacionamento de fortalecimento ao familiar, os vínculos se 
estreitam, como sendo um facilitador no tratamento.  
 
Um dos objetivos do CAPS é incentivar que as famílias participem da melhor 
forma do cotidiano dos serviços. Os familiares são, muitas vezes, o elo mais 
próximo que os usuários têm com o mundo e por isso são pessoas muito 
importantes para o trabalho dos CAPS. Os familiares podem participar dos 
CAPS, não somente incentivando o usuário a se envolver no projeto 
terapêutico, mas também participando diretamente das atividades do serviço, 
tanto internas como nos projetos de trabalhos e ações comunitárias de 
integração social. Os familiares são considerados pelos CAPS como parceiros 
no tratamento (BRASIL, 2004, p.29).    
 
1.3.1 A HISTÓRIA DO CAPS AD DO MUNICÍPIO DE SÃO VICENTE  
    
A história do CAPS AD foi resgatada através de entrevista com a atual 
Coordenadora da Saúde Mental do município de São Vicente, pois o material foi 
perdido, sendo assim, minha pesquisa pretende contribuir para que profissionais e 
usuários possam ter acesso a essa história, deixando para a instituição como forma de 
agradecimento pelo período que realizei meu estágio.                    
O CAPS AD foi fundado em 2003, mas anterior a esse período funcionava no 
Centro de Saúde onde atualmente está o Hospital Municipal de São Vicente, onde 
atuavam as especialidades médicas, neste recinto existia um anfiteatro onde o Dr. 
Alfredo Wilsen, acompanhado por mais dois médicos, realizava um trabalho para 
dependentes químicos. No entanto, não era um trabalho voluntário, eram funcionários 
da prefeitura, mas sentiram a necessidade de atender essa demanda de álcool e outras 
drogas. O sonho era uma unidade para que essa demanda fosse atendida 
adequadamente, era possível fazer atendimento com essa população de uma a duas 
vezes por semana, sendo assim, outros profissionais observando a dificuldade que 
estava sendo conduzir esse trabalho, resolveram agregar-se ao grupo ampliando a 
equipe com alguns psicólogos. 
30 
 
Com isso surgiu uma demanda de medidas socioeducativas (encaminhadas pelo 
Fórum), e os CREAS que realizam atendimentos com adolescentes com problemas 
com drogas, necessitavam de um atendimento especializado e cada vez mais era 
observado a necessidade de atender essa população adequadamente, com isso dois 
psicólogos que passaram no concurso público e atendiam essa demanda em duas 
salas no CAPS MATTER, até que alugou-se uma casa na Rua: Vereador Pires de 
Campos onde iniciou o CAPS AD do município de São Vicente, tendo como 
responsável técnico Dr. Alfredo Wilsen. 
Na casa a equipe geralmente era uma equipe muito reduzida, havia (1) 
responsável técnico, (1) responsável administrativo, (1) médico psiquiatra, (1) psicólogo 
(a), (1) assistente social, (1) terapeuta ocupacional, (1) estagiária de terapia 
ocupacional, (1) clínico, (1) enfermeira (o), (2) auxiliares de enfermagem, (1) auxiliar de 
serviços básicos, até o período de 2006 passaram pela unidade uma média de cinco 
psiquiatras e no decorrer desse período houve algumas trocas de profissionais, 
agregaram-se outros fortalecendo a equipe. 
 
TABELA 1: RELAÇÃO DE FUNCIONÁRIOS NO ANO DE 2003  
01 Responsável Técnico 
01 Responsável Administrativo 
01 Médico (a) Psiquiatra 
01 Psicólogo (a) 
01 Assistente Social 
01 Terapeuta Ocupacional 
01 Estagiária de terapia ocupacional 
01 Clínico 
01 Enfermeira 
02 Auxiliares de Enfermagem 
01 Auxiliar de serviços básicos 
Sem 
informação 
Pacientes ativos 
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Sem 
informação 
Pacientes Inativos 
Sem 
informação 
Pacientes Mulheres 
 
No ano de 2008 a equipe da Saúde Mental optou por dar uma reformulada no 
CAPS AD, ou seja, que a equipe fosse composta por profissionais que tivessem o perfil 
para atender essa demanda, realizando um trabalho para que houvesse melhor 
resolutividade. Nesse período a equipe era composta por (1) responsável técnico, (1) 
responsável administrativo, (1) médico (a) psiquiatra, (1) enfermeiro (a), (3) auxiliares 
de enfermagem, (3) psicólogos (as), (1) assistente social, (1) terapeuta ocupacional, (1) 
auxiliar de serviços básicos. 
 
TABELA  2: RELAÇÃO DE FUNCIONÁRIOS NO ANO DE 2008 
01 Responsável Técnico 
01 Responsável Administrativo 
01 Médico (a) Psiquiatra 
01 Enfermeiro (a) 
03 Auxiliares de Enfermagem 
03 Psicólogos (as) 
01 Assistente Social 
01 Terapeuta Ocupacional 
01 Auxiliar de serviços básicos 
Sem 
informação 
Pacientes Ativos 
Sem 
informação 
Pacientes Inativos 
Sem 
informação 
Pacientes Mulheres 
 
Entre as atividades consideradas de suma importância que tinha e até hoje 
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tentamos levar adiante, são as assembleias, o CAPS AD sempre foi conhecido por 
fazer essa ligação entre serviço e usuário. 
 
A assembleia é um instrumento importante para o efetivo funcionamento dos 
CAPS como um lugar de convivência. É uma atividade preferencialmente 
semanal, que reúne técnicos, usuários, familiares e outros convidados, que 
juntos discutem, avaliam e propõem encaminhamentos para o serviço. 
Discutem-se os problemas e sugestões sobre a convivência, as atividades e a 
organização dos CAPS, ajudando a melhorar o atendimento oferecido (BRASIL, 
2004, p.17). 
 
Era uma maneira de que os pacientes tivessem voz dentro do serviço, foi a 
primeira vez que foi realizado Conselho Gestor no CAPS AD, e foi a partir deste 
momento que os pacientes começaram a entender a situação física da unidade, que 
estava colocando em risco a vida de todos (funcionários e usuários do serviço), havia 
uma construção sendo realizada atrás da casa, abalando a estrutura e a manutenção já 
não estava dando conta dos problemas que apareciam, e através disso iniciou uma 
reivindicação através dos pacientes por melhorias no serviço, até que em Dezembro de 
2011 o Ministério Público entrou em ação, notificando que a Prefeitura Municipal de São 
Vicente seria multada em um valor elevado, caso não se adequasse a um lugar que 
oferecesse segurança para todos. Apesar de todos os problemas citados, era um 
espaço pequeno, mas bastante acolhedor. 
Devido a esse fator houve a mudança do espaço físico em Dezembro de 2011, 
onde não é um local apropriado para funcionamento de um CAPS, ou seja, é 
necessário um espaço aberto, uma sala de convivência para os pacientes e necessita 
acima de tudo ter hospitalidade dia para ser um CAPS AD, é nesse sentido que 
perdemos com a mudança. 
E para ser um hospitalidade dia é necessário minimamente que tenham dois 
leitos, porque o paciente recebe a medicação e nesse primeiro momento pode haver 
uma ação de sonolência, necessitando de um local para repousar até que sinta-se bem. 
O horário de atendimento de um CAPS AD é das 07 h às 16 h e que seja 
oferecido, café da manhã, almoço e lanche da tarde, facilitando a participação dos 
pacientes nas atividades propostas pela unidade. 
Atualmente pelo fato da estrutura física da unidade é realizada a medicação 
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assistida para os casos que são verificados mais graves, onde é observado que 
precisam de um tratamento mais intensivo, buscando inseri-lo em outras atividades 
dentro do serviço, como grupo, oficinas e se houver necessidade atendimentos 
individuais. 
No CAPS trabalha-se com referência técnica, ou seja, tenta- se fazer um projeto 
terapêutico para todos os pacientes, mas é complicado conseguir, então tenta-se fazer 
com os casos mais graves (medicação assistida). O técnico de referência não é 
necessariamente o enfermeiro, porque o paciente está em medicação assistida, é um 
técnico que vincula- se com o paciente, buscando trabalhar projetos de vida, visando 
possibilidades para além da dependência química, pois é um tratamento e muitos 
acabam se vinculando ao serviço e quando recebem alta, sentem-se com medo da 
“segurança” que no serviço é oferecido.  
É trabalhada a reabilitação do paciente, mas é um elemento no serviço que 
necessita de um amplo esforço, buscando inserir em cursos profissionalizantes, para 
que futuramente possam ser inseridos no mercado de trabalho em outras profissões 
diferentes daquelas que exerciam, porque muitos alegam que iniciaram o uso de 
substâncias psicoativas pelo local que trabalhavam. 
No CAPS AD sempre houve grupos para os pacientes, anteriormente eram 
chamados de grupos abertos, existia um plantão diferente do que existe hoje, eram 
abertas agendas para passar pelo plantão, mas hoje o serviço funciona como portas 
abertas, quando o paciente chega à unidade já passa pelo plantonista, que atendem no 
período da manhã e a tarde todos os dias da semana. Esse novo sistema é uma 
evolução para o serviço, pois o paciente chega à unidade e já é atendido, retirando 
alguns obstáculos para que não se perca o paciente. 
São retirados alguns obstáculos, porque todo serviço de saúde pede que o 
paciente seja encaminhado por outro serviço, existe à solicitação da documentação 
para que se abra um prontuário para atendimento, mas o CAPS de São Vicente é o 
único que funciona como portas abertas. 
No espaço físico anterior ao que funcionamos hoje era realizado o grupo de 
manutenção, que são aqueles pacientes que estavam em abstinência e mantinham-se, 
ou seja, recusando os estímulos que ofereciam a eles, buscando alternativas para lidar 
34 
 
com essa sensação de fissura6. Havia o grupo prevenção de recaídas, que eram 
realizados aos sábados num plantão quinzenal com (2) técnicos, que era ouvir deles 
quais as estratégias que eles estavam usando para não recair e quando eles estavam 
no limite. 
Atualmente esse grupo tem o nome de grupo dos abstinentes que é conduzido 
pelo psicólogo, na verdade houve a junção dos dois grupos que funcionavam 
anteriormente, que são pacientes estáveis que estão abstinentes por algum tempo, mas 
que por outras questões não dá para desvincular totalmente da unidade. 
A reflexão que realizamos em equipe é que apesar de ser um local bom, não nos 
permite ser efetivamente um CAPS, temos algumas dificuldades como, a falta de 
material para ser trabalho nas oficinas, era necessário um incentivo maior para que seja 
realizado um trabalho que possibilite a autonomia dos pacientes, ou seja, que ele (a) 
possa aprender a fazer algo que possibilite renda, para que isso seja um beneficio para 
o mesmo no futuro. 
A cidade de São Vicente aderiu ao Programa Crack é Possível Vencer, e ficou 
com a saúde a questão de aumentar o número de leitos no Hospital Municipal, que 
atualmente funciona com (4) leitos para atender essa demanda e o objetivo é que esse 
número seja elevado a (9) leitos, mas é uma intervenção curta para desintoxicação do 
paciente, que seria de 72 horas e o restante do tratamento será realizado em CAPS 
AD. 
A questão das comunidades terapêuticas é bastante complicada, é uma 
discussão juntamente com o Estado, porque as comunidades terapêuticas têm algumas 
características e nem sempre é possível de se vistoriar com frequência, e isso também 
é uma atribuição do CAPS AD, porque existem pacientes que são recordistas em 
internação nas comunidades, sendo assim, tem que ter um acompanhamento 
frequente. E há o princípio da Reforma Psiquiátrica que eles devem ser tratados no 
ambiente que vivem, porque é para onde retornam. 
Atualmente existe uma parceria que funciona quando necessário com a DST 
AIDS, que teve início com as estratégias de saúde da família, integrando cada vez mais 
                                                             
6 Definida como um forte impulso para utilizar uma substância, a fissura é considerada fator crítico para o 
desenvolvimento do uso compulsivo e dependência de drogas e para recaídas após período de 
abstinência. (CHAVES et al ;2001) 
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e futuramente trabalharemos em conjunto com o consultório de rua, que deverá ir para 
rua no mês de Agosto. A saúde mental dará o respaldo, mas o atendimento é da equipe 
da Atenção Básica de Saúde, ou seja, os profissionais atenderão essa população e 
quando percebem a necessidade de atendimento a esse paciente pelo uso de 
substâncias psicoativas, encaminharão para o CAPS AD. E especificamente esses 
pacientes não serão exigidos documentação para que seja realizado atendimento, pelo 
fato de serem moradores em situação de rua. 
Existem alguns desafios para melhorar o serviço, dentre eles é que haja uma 
unidade de acolhimento para atender especificamente essa demanda, para não 
depender da assistência social para vagas em abrigos. 
Há uma proposta para o município de São Vicente de manter o CAPS AD II e 
abrir o CAPS AD III, que terá mais autonomia na questão da dependência química, ou 
seja, “são CAPS para atendimento diário e noturno de adultos, durante sete dias da 
semana, atendendo à população de referência com transtornos mentais severos e 
persistentes” (BRASIL, 2004, p.22). 
O CAPS AD II é composto pela equipe técnica, (1) responsável técnico, (1) 
responsável administrativo, (1) auxiliar administrativo, (1) médica psiquiatra, (2) 
psicólogas, (1) estagiária de psicologia, (1) assistente social, (1) estagiária de serviço 
social, (1) terapeuta ocupacional, (3) auxiliares de enfermagem, (1) enfermeira, (1) 
aprendiz, (1) auxiliar de serviços básicos. 
 
 
TABELA 3: RELAÇÃO DE FUNCIONÁRIOS DO ANO DE 2015 
01 Responsável Técnico 
01  Responsável Administrativo 
01 Auxiliar Administrativo 
01 Médica Psiquiatra 
02 Psicólogas 
01 Estagiária de Psicologia 
01 Assistente Social 
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01 Estagiária de Serviço Social 
01 Terapeuta Ocupacional 
03 Auxiliares de Enfermagem 
01 Enfermeira 
01 Aprendiz 
01 Auxiliar de serviços gerais 
5.560 Pacientes Feminino/ Masculino 
3.010 Pacientes Masculinos/ Ativos 
Sem 
informação 
Pacientes Masculino/ Inativos 
30 Pacientes Feminino/Ativas 
597 Pacientes Feminino /Inativas 
 
Obtivemos alguns avanços no serviço como, a participação em audiências 
públicas, o fortalecimento das reuniões de rede e ampliação dos serviços participantes, 
articulando com a rede, participam das reuniões equipe técnica do fórum, CREAS, 
Fundação Casa, LAM e equipe técnica do CAPS AD II, para estabelecimento de fluxo 
de atendimento, discussão de casos, entre outras discussões técnicas: 
- Reformulação do projeto terapêutico do CAPS AD II, com objetivos mais 
definidos e novas modalidades de grupos terapêuticos, visando maior resolutividade, e 
principalmente maior adesão dos pacientes ao tratamento; 
- Participação do bazar “Mental Shop”, com a participação dos pacientes e 
técnicos, sendo os produtos comercializados oriundos das oficinas terapêuticas da 
unidade; 
- Reuniões de equipe em nossa unidade todas as quintas – feiras, para 
discussão de casos da rotina da unidade e do projeto terapêutico; 
- Criação do mural de oportunidades, por iniciativa das estagiárias, divulgando 
vagas de emprego na região; 
Temos algumas demandas para melhorar o serviço dentre elas podemos 
elencar: 
- A necessidade do CAPS AD II funcionar em espaço próprio e centralizado para 
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que possa cumprir adequadamente seu papel no atendimento aos seus usuários; 
- A contratação de mais um médico psiquiatra; 
- Constante diálogo com o Poder Judiciário, Defensoria Pública e Conselho 
Tutelar, principalmente no que tange as solicitações de internação compulsória em 
clínicas de tratamento para dependência química em hospital psiquiátrico; 
- Desmistificar e informar, através de divulgação, o atendimento oferecido pelo 
CAPS AD II, para orientações adequadas da demanda que necessita de tratamento 
para dependência química. 
Neste momento o CAPS AD II tem em torno de 5.560(cinco mil e quinhentos) 
pacientes, o número maior de pacientes são homens, as mulheres geralmente 
procuram a unidade por motivos judiciais, de guarda dos filhos encaminhados pelo 
Conselho Tutelar, por não ser uma demanda espontânea é um público muito difícil de 
aderir ao tratamento. Ao todo são 584(quinhentos e oitenta e quatro) prontuários de 
pacientes do sexo feminino, sendo 554 (quinhentos e cinquenta e quatro) inativos e 30 
(trinta) pacientes que estão em tratamento. 
Os profissionais buscam realizar da melhor maneira o trabalho, apesar do 
espaço físico existente, mas é um trabalho difícil, a equipe deve estar sempre 
integrada, a gratificação que se tem é quando observada a melhora dos pacientes. 
 
 
 
CAPÍTULO 2 
 
2. AS MULHERES E A DEPENDÊNCIA QUÍMICA  
 
O feminismo, movimento social que defende a igualdade de direitos entre os 
gêneros, proporcionou algumas mudanças no papel da mulher na sociedade, sendo 
assim, a mulher está inserida em funções que anteriormente era dominado pelo sexo 
masculino.  
Com isso observa- se a mulher "com o sentimento de liberdade", vivenciando 
experiências que no passado eram um tabu, pois mulher que consumisse álcool ou 
tabaco não era bem vista pela sociedade. Atualmente é crescente o número de 
38 
 
mulheres que fazem uso de substâncias psicoativas, para atender essa demanda 
houve a necessidade de criar serviços especializados ao tratamento da dependência 
química.  
Neste sentido podemos observar que: 
 
A imagem da mulher, historicamente construída, não está de acordo com a 
imagem de pessoa usuária de droga e/ou participante do narcotráfico, 
contribuindo para o processo de invisibilidade das mulheres no fenômeno das 
drogas e, consequentemente, em maior vulnerabilidade aos agravos sociais e 
de saúde para este grupo populacional. Aspectos fisiológicos que determinam 
um metabolismo diferenciado das substâncias psicoativas, tornando as 
mulheres mais sensíveis aos seus efeitos, também constituem fatores de 
vulnerabilidade (SILVA, 2005, p. 92).  
 
Com isso nota-se uma baixa procura pelo serviço, pois elas sentem-se 
descriminadas por homens e às vezes por profissionais que estão na instituição. 
Os motivos que as levam a iniciar o uso são variados, mas pela experiência 
obtida no campo de estágio, como sendo uma das hipóteses de que do uso à 
depressão é um passo muito pequeno, por isso no tratamento não se deve focar 
somente ao uso, mas se faz necessário uma leitura da totalidade. 
 
 As razões que levam as mulheres a iniciarem o uso de drogas diferem das dos 
homens. Elas começam a beber a partir da ocorrência de eventos significativos, 
enquanto que os homens não apontam um fator desencadeante especial. No 
caso da cocaína, as mulheres se referem á depressão, sentimentos de 
isolamento social, pressões profissionais e familiares e problemas de saúde, 
como 55 motivos para o início do uso. Os homens justificam o uso pelos efeitos 
da intoxicação propriamente dita (SILVA, 2005, p.55). 
 
 
O sexo feminino tem sua especificidade, com isso a um grande desafio de 
adequar os serviços a essa demanda, exigindo um olhar mais sensível às questões que 
as cercam, muitas são mães, com outros problemas de saúde que se agravam com o 
uso das substâncias psicoativas, ou seja, se faz necessário que o profissional esteja 
atento para atender adequadamente cada paciente, despindo-se de seus preconceitos.  
 
Após a segunda metade do século XX, as mulheres usuárias de drogas 
passaram a receber atenção mais intensa nas pesquisas, em razão de sua 
maior procura por atendimento aos profissionais da área de saúde. Tais 
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pesquisas ressaltaram a alta prevalência de problemas com drogas entre as 
mulheres (SILVA, 2005, p.56). 
 
Portanto pode-se dizer que a saúde da mulher sob a ótica do fenômeno das 
drogas ultrapassa as dimensões biomédicas, sendo assim, pressupõe que os 
profissionais de saúde compreendam o processo saúde/ doença de uma forma ampla, 
faz-se importante o entendimento da inserção da mulher na sociedade contemporânea, 
estabelecendo relações sociais, para o enfrentamento das desigualdades que 
permeiam a questão de gênero. 
No CAPS AD II o tratamento é oferecido direcionando a várias atividades, mas é 
trabalhado um grupo específico de mulheres, porque se notou a necessidade que elas 
tem de expor seus conflitos, os problemas que cada uma enfrenta relacionado ao uso. 
No grupo são trabalhadas questões relacionadas às drogas, a saúde da mulher, como a 
família dá o suporte para o tratamento e o fortalecimento que cada uma oferece a outra. 
Quando chega uma paciente nova ao grupo, as mais antigas a acolhem e a história de 
vida de cada uma fortalece a outra demonstrando o quanto difícil foi, mas que há 
possibilidades de recuperação. É um momento muito rico de aprendizado mútuo entre 
pacientes e profissionais. 
 
2.1 PERFIL DO GRUPO DE MULHERES CAPS AD II. 
 
O grupo de mulheres ao qual foi realizada a pesquisa contêm 10 (dez) pacientes, 
esse número oscila, lembrando que é um tratamento difícil em que recaídas são 
frequentes até que haja o fortalecimento. 
Em relação à especificidade do grupo de mulheres, o início ao uso decorre de 
vários fatores como, problemas financeiros, depressão, curiosidade, pressões familiares 
ou profissionais, são diversos os relatos da dificuldade de enfrentar o tratamento, são 
discriminadas porque depois de um determinado tempo a família já não acredita mais 
pelo fato de estar em tratamento e continuar recaindo. 
É um processo lento e difícil para pacientes e familiares, nos relatos no grupo 
tornava-se algo “gritante”, como fica mais complicado o tratamento quando a família 
não acredita mais na recuperação. 
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Para a coleta de dados quantitativos foi verificado os prontuários das pacientes, 
verificando a faixa etária, grau de escolaridade, estado civil, número de filhos, etnia, 
condição atual profissional, demanda (espontânea ou encaminhamento), substâncias 
que fazem uso, período de tratamento, histórico familiar e sintomas que ocorrem devido 
ao uso. 
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GRÁFICO I: FAIXA ETÁRIA 
 
Gráfico 1: Faixa Etária 
Como apresentado no gráfico I, o levantamento foi realizado com dez (10) 
mulheres do grupo, as faixas etárias predominante são de mulheres de 41 a 50 anos 
para os dados que serão apresentados abaixo.  
 
GRÁFICO II: GRAU DE ESCOARIDADE 
 
Gráfico 2: Grau de Escolaridade 
Entre as dez (10) mulheres pesquisadas o número maior são de pacientes que 
estão com ensino médio incompleto, sendo 1 (uma) paciente analfabeta. 
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GRÁFICO III: ESTADO CIVIL 
 
Gráfico 3: Estado Civil 
No gráfico acima nota-se um número elevado me mulheres solteiras (43%), 
tendo apenas (22%) casadas. 
GRÁFICO IV: NÚMERO DE FILHOS 
 
Gráfico 4: Número de Filhos 
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GRÁFICO V: ETNIA 
 
Gráfico 5: Etnia 
GRÁFICO VI: CONDIÇÃO ATUAL PROFISSIONAL 
 
Gráfico 6: Condição Atual Profissional 
Observa-se no gráfico VI que a maioria das mulheres estão desempregadas, 
muitas relatam que perderam o emprego devido ao uso das substâncias psicoativas, ou 
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seja, faltas constantes e não conseguiam exercer suas tarefas na totalidade. 
 
GRÁFICO VII: DEMANDA 
 
Gráfico 7: Demanda 
No gráfico VII é possível identificar que a um consenso entre demanda 
espontânea e pacientes que chegam com encaminhamentos de outras instituições. 
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45 
 
GRÁFICO VIII: SUBSTÂNCIAS QUE FAZEM USO 
 
Gráfico 8: Substâncias ao que fazem uso 
No gráfico VIII, nota-se que todas iniciam pelo álcool e após este início buscam 
outras sensações. 
GRÁFICO IX: PERÍODO DE TRATAMENTO 
 
Gráfico 9: Período de Tratamento 
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No gráfico IX há uma diversidade quanto ao período de tratamento, as pacientes 
que tem mais tempo, oscilam entre períodos abstinentes e recaídas. 
 
GRÁFICO X: HISTÓRICO FAMILIAR 
 
Gráfico 10: Histórico familiar 
O gráfico X demonstra que a um histórico familiar que possa justificar ou ser 
observado e estudado de outra forma, não podemos generalizar, mas para 
entendermos devemos levar em consideração seu histórico, e juntamente com um 
psicólogo buscar compreender o que isso afetou na vida de cada uma. 
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GRÁFICO XI: INTERNAÇÃO 
 
Gráfico 11: Internação 
No gráfico XI nota-se uma única internação, sendo justificável, pois é priorizado o 
tratamento, a internação só é realizada em casos extremos. 
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GRÁFICO XII: SINTOMAS RELACIONADOS AO USO DAS SUBSTÂNCIAS 
PSICOATIVAS  
 
Gráfico 12: Sintomas relacionados ao uso das substâncias psicoativas 
No gráfico XII a vários sintomas que estão relacionados ao uso, todos são 
extremamente difíceis para as pacientes, mas dentre eles o mais preocupante é o 
suicídio, pois quando essa fala existe no grupo é realizada outra dinâmica. 
Algumas falas populares são de que “quem quer não fala, se mata logo” é 
justamente o contrário quando existe a fala, a pessoa já está sinalizando que fará, é um 
processo difícil que exige muito dos profissionais. 
No grupo de mulheres foi selecionada uma paciente, para buscar compreender 
os motivos pelo qual ocorre a reincidência na drogadição nesse processo de 
tratamento. A paciente que chamou atenção no grupo tem um histórico de vida bastante 
complicado, e isso fez refletir sobre a dificuldade que a mesma enfrenta para vencer os 
desafios no tratamento. Cada uma delas tem sua particularidade e geralmente o uso do 
álcool e de substâncias psicoativas estão ligados a elementos que ocorreram no 
decorrer de suas vidas. 
Para a coleta de dados sobre a paciente foram realizadas entrevistas não 
diretivas, ou seja, deixando a livre para relatar sua história, sem roteiro, no tempo dela e 
respeitando os momentos que a mesma decidia parar, pois é difícil reviver momentos 
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dolorosos mesmo que no pensamento.  
A paciente nasceu em 17 de Agosto de 1967, parda, tem 03(três) filhos, cursou 
ensino superior (incompleto), veio à unidade encaminhada do Ambulatório de Saúde 
Mental, com diagnóstico de depressão, deu entrada no CAPS AD II no dia 26 de Julho 
de 2013, sua queixa principal é o álcool, mas faz uso de cocaína. 
 
2.2 MINHA HISTÓRIA 
 
“(...) Todo mundo ama um dia, todo mundo chora, 
Um dia a gente chega, no outro vai embora, 
Cada um de nós compõe a sua história, cada ser em si, 
Carrega o dom de ser capaz, e ser feliz,  
conhecer as manhas e manhãs, 
O sabor das massas e das maçãs,  
É preciso amor pra poder pulsar, é preciso paz, 
Pra poder sorrir, é preciso a chuva para florir.” 
(Almir Sater) 
 
Eu nasci no município de São Vicente e fui criada aqui mesmo, fui para Minas 
Gerais no ano de 2001(dois mil e um), porque queria ficar sozinha. 
E lá minha tia me arrumou uma casinha que eu pagava $50,00 (cinquenta reais) 
de aluguel, depois voltei porque minha filha estava surtada, começando com o 
problema de saúde e voltei por esse motivo. 
Aqui na Baixada Santista já morei no centro de São Vicente, Catiapoã, Jardim 
Casqueiro e hoje eu moro de aluguel no Humaitá (S.V.). 
 
 História da Família 
 
Meu pai separou da minha mãe quando eu tinha 5 (cinco) anos e minha irmã 
4(quatro) anos, após a separação fomos morar na casa do meu avô materno, na época 
também moravam minhas tias que eram solteiras e o meu tio (padrinho) que era 
separado e hoje é falecido. 
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A morte dele foi muito triste, ele nos deixou aos 35 (trinta e cinco) anos, mas ele 
era alcoolista também, só não era usuário de drogas, mas bebia muito e faleceu de 
diabetes e tuberculose. Foi internado no Hospital Guilherme Álvaro (Santos), eu fui 
visitá-lo em um domingo e ele estava doido para comer bombom sonho de valsa, aí eu 
corri lá fora, comprei... Ele comeu uns cinco bombons e na segunda-feira veio a óbito, 
pelo menos morreu satisfeito. 
Pra mim foi uma perda bastante difícil, era uma pessoa que eu tinha mais 
intimidade da família, que me entendia. 
A separação dos meus pais também mexeu muito comigo, eu não suporto meu 
pai, ele nunca me deu um lápis nem para estudar e o negócio dele é minha irmã, não 
sou eu, se ele morrer e eu chorar estarei fingindo, mas eu tinha meu avô que na época 
tinha um posto de gasolina no bairro do Japuí (S.V.), e quando fomos morar com ele 
nós tínhamos uma vida financeira boa, mas depois que ele faleceu foi vendido o posto 
de gasolina, porque fizeram a Ponte do Mar Pequeno e o movimento do posto ficou 
fraco. O Japuí ficou como uma área morta, porque antes só tinha passagem pela Ponte 
Pênsil, então o posto foi vendido, foi para justiça para ser dividido judicialmente. 
A minha mãe muito burra, eu falava para ela: mãe, compra um terreno. Naquela 
época o que estava em alta era linha telefônica e era caro, com o dinheiro que ela 
pegou dava para comprar umas quatro linhas telefônicas. 
E eu ainda menina, falava para ela comprar um terreno, que assim garantia um 
lugar pra nós no futuro. 
Na época minha mãe também bebia e o dinheiro dela foi embora para o ralo 
como água, a família fazia uso de álcool, eu perdi minha tia de cirrose, minha família é 
toda alcoolista. E observando isso foi um estímulo para mim, quando meu avô era vivo 
nós bebíamos um cálice de vinho antes das refeições, mais ou menos com 8 (oito) anos 
eu já bebia vinho, isso foi aguçando e com 15 anos (quinze) eu já era alcoolista pesada, 
frequentava os bailes, bebia martini, conhaque e já fumava cigarro. 
 
 Infância 
 
Eu era muito introvertida, não gostava de ficar brincando com outras crianças, eu 
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gostava de brincar de supermercados, minha mãe comprou uma caixa registradora pra 
mim. 
Como minha mãe bebia a gente tinha que dar conta das tarefas da casa, na 
escola, ai que tirasse uma nota vermelha! Ela batia muito em mim, mais em mim do que 
na minha irmã. A minha irmã era pilantra, porque quando ela estava apanhando falava 
pra minha mãe que estava com vontade de fazer xixi, ela corria para o banheiro e aí a 
surra vinha pra mim, ela batia por conta dos afazeres da casa, nota da escola. 
A nossa casa era de taco e tinha que encerar, era horrível, maldito quem 
inventou a enceradeira, minha mãe chegava do posto junto com minha tia, porque meu 
avô fez a lanchonete pra elas trabalharem, minha mãe abria a janela pra ver se estava 
bem encerado e ai que não estivesse... O couro comia! 
Minha irmã era chantagista, porque eu já fumava escondido com 9 (nove) anos, 
então ela fazia assim: Hoje eu não vou fazer nada, se você lavar o banheiro eu não 
conto pra mãe, isso era só para dar uma tragada no cigarro, não era pra fumar o cigarro 
inteiro. Eu lavava o banheiro ela me dava o cigarro, eu dava uma tragada e ela apagava 
e todo o serviço da casa eu fazia pela chantagem dela. 
Teve um dia que eu disse: Chegou! A mãe pode me matar, mas hoje eu vou 
contar e não vou fazer a sua parte, farei somente a minha.  E fiz, ela não acreditou, 
quando minha mãe chegou ela contou que eu estava fumando, a sorte é que meu 
padrinho estava chegando, porque senão fosse isso ela teria me matado de tanto bater. 
Aí minha mãe estava me batendo e minha irmã achou que iria se safar, minha mãe 
bateu nela também porque chantagem não se faz. 
Minha mãe sempre foi muito agressiva alcoolizada ou não, mas neste momento 
me senti liberta da chantagem e continuei fumando e hoje não suporto minha irmã. 
 
Adolescência 
 
A adolescência foi legal, bolava aula e dormia no cemitério, eu queria paz e a 
morte, eu sempre tive vontade de morrer, mesmo antes da bebida, mas com o consumo 
essa vontade foi aumentando. 
Eu chegava no cemitério, tinha uma praça com uma padaria, eu comprava pão 
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com  mortadela, naquela época tinha um refrigerante chamado Gini, e tomava meu 
lanche na tumba da minha avó e dormia. 
Um dia quem me achou no cemitério foi minha tia (que já é falecida), e contou 
pra minha mãe, nesse dia levei uma surra. Pra mim lá era minha casa, minha avó 
faleceu quando eu tinha mais ou menos 1 (um) ano, eu comecei ir no cemitério com 10 
(dez)  anos e continuei até uns 14 (quatorze) anos. 
Eu fiz amizade com os coveiros e ficava lá ate dar o horário da saída do colégio, 
para eu ir pra casa, nessa época me encaminharam para um psicólogo, mas minha 
mãe nunca me levou, falava que era frescura. 
Então me levaram para o Centro Espirita, porque falaram que eu estava com o 
encosto da minha avó, gostei de participar das atividades e sou espirita até hoje. 
Não tive muita aventura na minha adolescência, eu gostava de ficar na casa da 
minha vizinha, foi com ela que eu soube o que era menstruação, minha mãe nunca 
ensinou, aprendi tudo com a vida. 
Quando meu avô e meu tio faleceram eu parei de estudar e voltei no ano de 
2009, fiz CESCON um ano e meio, depois EJA um ano e meio e ganhei uma bolsa de 
60% para estudar na UNIP, passei em segundo lugar para direito. Eu tinha que pagar 
40%, mas chegou um momento que eu não tinha mais esse valor e tranquei, cursei um 
ano e meio. Escolhi direito porque era meu sonho, só para ferrar com meu pai, pois ele 
saiu de casa e não dava nem um pão, eu falava a lei tem que existir. 
Passei no concurso da Prefeitura de Santos no ano de 2011 para inspetora de 
alunos, mas não fui chamada. Já fiz curso de pintura em fralda/ camiseta/quadro, 
operador (a) de terminais portuários (curso realizado pelo PRONATEC), petróleo e gás, 
logística e almoxarifado. 
 
Casamento 
 
Eu tive vários namorados, mas relação sexual foi com o pai dos meus filhos, fui 
fazer estágio de telégrafo na Mesquita que atualmente é Santos Brasil, fiz estágio lá e 
nisso conheci meu marido, porque ele trabalhava de caixa no Banco Nacional. 
Um dia almoçamos juntos e marcamos um novo encontro, ele morava no 
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município de Cubatão no Jardim Casqueiro e não conhecia São Vicente e naquela 
época tinha o Biquinhas Bar fomos e começamos a namorar. O problema é que não 
nos víamos todos os dias pela distância, eu morria de ciúmes dele porque ele 
trabalhava no banco com muitas mulheres bonitas, depois eu vi que era besteira, em 
cada última sexta–feira do mês todos se reuniam no Guarujá e fui fazendo amizade. 
Nós noivamos e meu avô ainda era vivo, casei e foi legal, foi no civil e na igreja, 
todos falavam que eu parecia uma Barbie, nessa época moravam na casa eu, ele, 
minha irmã, minha tia e madrinha aí engravidei da primeira menina, cheguei em casa 
toda feliz e contei para meu marido e ele falou  vai falar com o pai da criança, esse filho 
não é meu. 
Depois disso passei por uma consulta e expliquei o que havia acontecido para a 
médica, e ela pediu para falar com meu marido, então ele foi no outro dia na consulta 
comigo e a médica deu uma aula de sexologia pra ele, ficou com a cara no chão, mas 
mesmo assim dava para contar as vezes que ele passava a mão na minha barriga e a 
menina nasceu a cara dele. 
Fiquei 3 (três) anos  casada, mas o casamento começou a desandar, ela saiu do 
banco e foi trabalhar em uma empresa de transporte e conheceu uma moça e se 
envolveram e eu também fiquei com um  amigo dele. Aí nos separamos, ele queria 
voltar, então perguntei pra que? Se eu tiver outro filho você vai jogar na minha cara que 
não é seu, aí voltamos era meu aniversário e fomos para o Guarujá, bebi uma garrafa 
de batida de pêssego, fiquei doidona e quando acordei estava num motel com ele e 
nessa brincadeira engravidei novamente, na época a menina tinha um ano e meio, mas 
nessa nova gravidez ele se transformou, ficou uma seda, dessa vez era um menino. 
Depois de um tempo nos separamos, fiquei um tempo sozinha e conheci o pai da 
minha terceira filha no ano de 1982, engravidei, tentamos morar juntos na casa da 
minha mãe, mas não deu certo e nos separamos, e foi nessa época que fui morar em 
Minas Gerais, estava com a cabeça muito louca,  deixei minha filha de 2 anos (dois) na 
casa da avó paterna e a outra menina e o menino ficaram com minha mãe. Minha 
família me visitava de quinze em quinze dias ou eu vinha visitá-los, resolvi voltar pelo 
meus filhos e por outros motivos, assim que voltei peguei minha filha na casa da avó 
paterna. 
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 Tratamento 
 
Estou no CAPS AD II desde o ano de 2013, eu sofri um assalto na lotação 
(transporte alternativo), onde eu trabalhava como cobradora, o tiro era para ser pra mim 
e acertou uma criança que veio a óbito, aí eu pirei, fiquei com depressão, não quis mais 
trabalhar lá, fiquei com trauma. Eu pedi encaminhamento para psiquiatria para o 
Ambulatório de Saúde Mental, como eu falei que bebia a médica encaminhou para o 
CAPS AD II (fui transferida). 
Fui internada pela primeira vez no ano de 2013 por 78 dias (setenta e oito) no 
Bezerra de Meneses em São Bernardo Do Campo, a segunda vez que fui internada foi 
8 de Agosto de 2015 por 20 dias (vinte) no mesmo local. Na segunda internação fiquei 
poucos dias devido a minha pressão que estava sempre alta, oscilava muito e eles não 
tem corpo clínico, são só psiquiatras, tiveram que chamar o SAMU  por cinco vezes e 
me levaram para UPA. 
Na primeira internação fiquei muito bem durante um período, até frequentei o 
A.A, ganhei a ficha de um ano, mas devido a uma desilusão amorosa eu virei o caneco 
e abandonei o A.A, só não abandonei o tratamento, mas continuo nas recaídas, nessa 
segunda internação me senti melhor. 
Hoje eu me encontro na recaída! 
Sinto-me bem no grupo de psicoterapia, me sentia melhor quando o grupo era 
feminino, conduzido pela assistente social, tínhamos mais liberdade de falar, porque 
estávamos somente entre mulheres. Hoje o grupo é misto (homens/mulheres), é 
conduzido pela psicóloga e uma auxiliar de enfermagem, mas me sinto constrangida 
em comentar alguns fatos. 
No ano de 2014 iniciei o uso de cocaína, eu oscilo muito com a depressão, quero 
chorar. Atribuo as recaídas a várias coisas como, problemas financeiros, muita 
cobrança da família (as maiores cobranças vêm do meu filho e da minha irmã). A minha 
filha me julga porque eu tenho recaídas e questionam o que eu faço no CAPS AD, que 
o tratamento não funciona. A minha mãe fala que para curar a depressão “é só lavar 
uma pia bem cheia de louça que passa”. 
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Hoje minha mãe não bebe mais, descobrimos no ano de 2014 que ela está com 
alzheimer, já não é mais agressiva. 
Continuo fazendo uso de bebida alcóolica, a última vez consumi 12 (doze) 
latinhas de cerveja, quando vou beber não faço uso da medicação, faço uso da 
medicação fluoxetina, milleril, dorazepan, haldol e setralina. 
Na última consulta com a psiquiatra no mês de Agosto, ela aumentou a 
dosagem, porque não consigo dormir à noite, aí eu tenho que tomar medicação 
assistida, venho na quarta-feira para o grupo e retiro a medicação para uma semana. 
Ainda não senti diferença na medicação, não sinto mais desejo sexual devido ao 
uso dela. 
Minha autoestima anda mais ou menos, sempre tive vontade de tirar minha 
própria vida desde criança, mas agora com essa última internação deu uma sacudida. 
 
Sonhos 
 
Um dos meus sonhos é um dia ter minha casa própria, pra não precisarmos mais 
pagar aluguel e voltar ao estudo para em 2016 fazer o Enem. 
Iniciei o cursinho pré-vestibular Educafro7 no ano de 2015, estava me sentindo 
bem nas aulas, mas com as recaídas ficou difícil continuar, mas quero retomar isso na 
minha vida.  
 
“Mas é claro que o Sol  
Vai voltar amanhã  
Mais uma vez, eu sei  
Escuridão já vi pior  
De endoidecer gente sã  
Espera que o Sol já vem  
 
Nunca deixe que lhe digam  
                                                             
7 Educafro, intitulado como movimento social de inclusão da população afrodescendente e de baixa renda 
nas universidades, o Educafro chegou a São Paulo em 1997. Criado originalmente na Bahia, o projeto 
visa reunir pessoas voluntárias, solidárias e beneficiárias da causa, com a finalidade de possibilitar 
empoderamento e mobilidade social dessa parte da população (BORGES, Acesso em 23/10/2015).  
56 
 
Que não vale a pena acreditar  
no sonho que se tem  
Ou que seus planos nunca vão dar certo  
Ou que você nunca vai ser alguém  
Tem gente que machuca os outros  
Tem gente que não sabe amar  
Mas eu sei que um dia a gente aprende  
Se você quiser alguém em quem confiar  
Confie em si mesmo  
Quem acredita sempre alcança.” 
(Mais uma Vez – Renato Russo) 
 
2.3 VISÃO DA MÉDICA COM RELAÇÃO AO TRATAMENTO DA PACIENTE 
 
Iniciei o acompanhamento da paciente no dia 04/12/2014, anteriormente havia na 
unidade duas psiquiatras, com a saída da colega de profissão, passei a atender todos 
os pacientes. Na primeira consulta a mesma relata várias recaídas e que já esteve 
internada no Hospital Bezerra de Menezes. Com início dos sintomas produtivos no ano 
de 2012, alucinações, bastante depressiva. Refere tristeza, vontade de chorar, raiva, 
vontade de matar alguém. Na última consulta que foi no dia 19/10/2015, a paciente 
relatou que estava a mais de 20 dias ‘limpa’, sentindo-se muito irritada, se pudesse 
mataria a mãe, pois sua casa é um inferno, refere alucinações auditivas, sintomas 
depressivos. 
Até o momento sem avanços significativos, devido à dificuldade de abstinência, 
sendo orientada quanto ao uso da medicação, por diversas vezes a mesma faz uso do 
álcool e medicação, com perigo ainda maior a sua saúde. 
 
2.4  VISÃO DA ENFERMEIRA COM RELAÇÃO AO TRATAMENTO DA PACIENTE  
 
A paciente é muito depressiva, apresenta episódios cíclicos depressivos, 
desmotivação, sem nenhuma perspectiva para evolução e progresso, com início dos 
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primeiros sintomas produtivos no ano de 2012 com períodos cíclicos de uso de 
substâncias psicoativas e álcool. 
A paciente inicia o processo de medicação assistida irregularmente, têm muita 
dificuldade para adesão medicamentosa e tratamento, apresentando episódios de 
depressão e de acordo com a fase do humor a aceitação a medicação fica mais difícil, 
variando com incidência de faltas de acordo com a habilidade emocional. Percebe-se 
que a medicação é importante para saída da crise, porém o auto cuidado, 
fortalecimento de vínculos familiares, autoestima e resgate de valores pessoais e a 
motivação com a vida são fatores importantes para adesão e continuidade do 
tratamento. 
A paciente é depressiva crônica, com início dos sintomas produtivos no ano de 
2012, com histórico de internação em hospital psiquiátrico, com episódios de 
alucinações auditivas, pensamentos de suicídio, apresentando muita dificuldade para 
conduzir a vida e de lidar com conflitos e com a família. A mesma tem vontade de 
melhorar e sair dessa situação (dessa fase depressiva), até tem ideias de reconstrução 
de vida e parar com o uso das substâncias psicoativas e do álcool, porém por qualquer 
dificuldade perde a motivação. 
É necessário que seja trabalhado no grupo de psicoterapia de grupo ou individual 
alguns fatores como, motivação, autoestima, fortalecimento de vínculos familiares, 
tentar produzir a busca de resolução de situações conflitantes tanto internas como 
externas, e com isso produzir a adesão ao tratamento medicamentoso.  
 
2.5 VISÃO DA PSICÓLOGA COM RELAÇÃO AO TRATAMENTO DA PACIENTE  
 
A paciente iniciou o tratamento no CAPS AD em Agosto de 2013, aderiu ao 
tratamento até o presente momento, Setembro de 2015, sendo acompanhada em grupo 
de psicoterapia e atendimentos psicológicos individuais. 
Apresenta CID 32.1episódio depressivo moderado, F.10.5 transtornos mentais e 
comportamentais, devido ao uso de álcool, F.33.1 transtorno depressivo recorrente com 
episódio atual moderado e F.20 esquizofrenia como hipótese diagnóstica. 
A paciente é separada, reside com sua genitora e uma irmã, tem três (3) filhos, 
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tem uma filha de vinte e sete (27) anos com esquizofrenia, a mesma faz tratamento 
psiquiátrico e apresenta surtos psicóticos com algumas internações e de difícil relação. 
A paciente relata episódios depressivos, vê vultos, escuta vozes, tem crise de 
pânico e faz uso de álcool diariamente de maneira compulsiva, há um ano 
experimentou cocaína e faz uso ocasional. A mesma refere muitos conflitos de ordem 
familiar com brigas e discussões constantes, o ambiente familiar não é contingente. 
Em discussão sobre projeto terapêutico relata plano de parar com o uso, mas 
sente muita dificuldade, pois foi estimulada desde criança pela família, atualmente está 
sendo acompanhada em medicação assistida. 
A mesma relata desejo por internação psiquiátrica, discutido sobre a importância 
talvez de internação especializada em dependência química, sendo um processo mais 
direcionado. 
Atualmente refere abstinência de um (1) mês porque sua filha está em crise e 
precisa estar bem para cuidar da mesma, busca uma internação psiquiátrica para filha. 
 
2.6 VISÃO DA ASSISTENTE SOCIAL COM RELAÇÃO AO TRATAMENTO DA 
PACIENTE 
 
A atuação do Serviço Social frente ao acompanhamento e orientação a paciente 
em questão, foi sempre visando o resgate de sua cidadania, sua autoestima que se 
encontra bastante fragilizada e a reconstrução de seus vínculos familiares, bastante 
abalados. 
Quando a paciente compareceu ao CAPS AD pela primeira vez, tinha saído 
recentemente de uma internação no Hospital Bezerra de Meneses, a mesma procurou 
a unidade de saúde para dar continuidade a seu tratamento após o período de 
internação, bastante fortalecida naquele momento, acreditava positivamente em seu 
tratamento. 
Durante seu acompanhamento em grupo, relatava sua história de vida e como 
conheceu o álcool (ainda criança, festas da família), o incentivo do companheiro nos 
primeiros anos de casamento para fazer uso do álcool, a luta para criar sua filha 
sozinha com deficiência mental (se sentia culpada pelo estado de saúde da sua filha) e 
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abandonada pelo companheiro, pois o mesmo nunca aceitou a filha, embora seu 
histórico de vida muito difícil, a mesma era referencia para outras mulheres no grupo, 
pois não se deixava abater, procurou retornar aos estudos, fazia cursos de capacitação 
profissional, por meio, por meio da orientação de reinserção social oferecida pelo CAPS 
AD. 
E quando o assunto era família a mesma sempre desconversava, se emocionava 
em alguns momentos com a fala de outras mulheres que tinham vínculo familiar 
bastante fortalecido, certa vez a mesma falo no grupo “que o CAPS era sua família, 
num dia ela se fortalecia no outro a família acabava com ela”. 
Neste momento agendamos atendimento individual onde a mesma, se 
posicionou com relação a falta de apoio familiar, ninguém acreditava em sua 
recuperação, desejam sua morte, e que ela não servia para nada, realizamos contato 
com seus familiares os convidando a participarem do grupo de família, nunca com 
respostas positivas. 
Certa vez a mãe compareceu com a mesma na unidade com a fala bastante 
negativa com relação a paciente, a mesma por sua vez bastante acolhedora com a 
mãe, apresentando os técnicos de sua referência. 
Fiz o atendimento com a mãe onde a mesma relatou “os problemas dela, menina 
muito problemática, uma pedra no sapato da família”, orientada com relação ao 
tratamento e a importância da família nesse processo, sem êxito em várias tentativas 
(até mesmo com outros familiares). Através deste processo as brigas tornaram-se 
constantes e o processo de recaída aconteceu, a mesma continuou se fortalecendo em 
seu tratamento, grupos, atendimentos individuais, internação e não desistiu em 
momento algum. 
Sendo assim, o papel da família dentro deste processo é crucial, a importância 
dos vínculos fortalecidos, a confiança são bases para a aceitação do paciente em seu 
tratamento, é claro que a família adoece junto com o paciente sendo necessário o 
processo de orientação efetivo, ajudando as mesmas a lidarem com as situações de 
crise, recaídas, ter entendimento do que o paciente precisa naquele momento. 
O acolhimento dessas famílias frente está demanda deve ser vista como projeto 
de cuidado, pois a mesma é “rede de apoio” do paciente. O olhar da equipe do 
60 
 
atendimento também deve ser diferenciado, pois é o espaço onde o sofrimento 
acontece para ambos, em muitos casos não estão preparadas para estes desafios, mas 
acredito ser ainda o melhor caminho para a recuperação deste paciente. 
Ressalto a importância de se trabalhar a subjetividade de cada família, cada 
sujeito, para se promover as estratégias de envolvimento das no processo terapêutico 
desse paciente.  
 
 
CAPÍTULO 3 
 
3. O SURGIMENTO DO SERVIÇO SOCIAL E AS EXPRESSÕES DA QUESTÃO 
SOCIAL 
 
O Serviço Social surge como um recurso do Estado, pois as ações da sociedade 
já não suficientes para atender a demanda. 
A questão social é a matéria-prima com que se trabalha o Serviço Social, pois é 
através dela que se dá a atuação do assistente social. 
 
 Segundo Iamamoto; Carvalho (2013); 
 
A "questão social", seu aparecimento, diz respeito diretamente à generalização 
do trabalho livre numa sociedade em que a escravidão marca profundamente 
seu passado recente. Trabalho livre que se generaliza em circunstâncias 
históricas nas quais a separação entre homens e meios de produção se dá em 
grande medida fora dos limites da formação econômico-social brasileira. Sem 
que se tenha realizado em seu interior a acumulação (primitiva) que lhe dá 
origem, característica que marcará profundamente seus desdobramentos 
(IAMAMOTO; CARVALHO, 2013 p.133). 
 
 
 Atualmente a questão social tem se agravado, o acúmulo de riqueza pela 
burguesia ainda é grande, ou seja, as desigualdades sociais crescem a cada dia, e a 
diferença entre mulheres e homens no mercado de trabalho é bastante expressiva. 
 Para Iamamoto; Carvalho, 2013 é a partir do aprofundamento do capitalismo 
que a questão social tem maior visibilidade; 
 
Ao mesmo temo, a "questão social" deixa de ser apenas contradição entre 
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abençoados e desabençoados pela fortuna, pobres e ricos, ou entre 
dominantes e dominados, para constituir-se, essencialmente, na contradição 
antagônica entre burguesia e proletariado, independentemente do pleno 
amadurecimento das condições necessárias à sua superação. A nova 
qualidade que assume a questão social nos grandes centros urbano-industriais 
deriva, assim, do crescimento numérico do proletariado, da solidificação dos 
laços de solidariedade política e ideológica que perpassam seu conjunto, base 
para a construção e para a possibilidade objetiva e subjetiva de um projeto 
alternativo à dominação burguesa (IAMAMOTO; CARVALHO, 2013 p.135). 
 
É diante dessas transformações e necessidades que ocorre a implantação do 
Serviço Social; 
A implantação do Serviço Social se dá no decorrer desse processo histórico. 
Não se baseará, no entanto, em medidas coercitivas emanadas do Estado. 
Surge da iniciativa particular de grupos e frações de classe, que se manifestam, 
principalmente, por intermédio da Igreja Católica. Possui em seu início uma 
base social bem delimitada e fontes de recrutamento e formação de agentes 
sociais informados por uma ideologia igualmente determinada. A especificidade 
maior que reveste o Serviço Social desde sua implementação não está, no 
entanto, no âmbito das características que mais evidentemente o marcam 
historicamente, se localiza na demanda social que legitima o empreendimento 
(IAMAMOTO; CARVALHO, 2013.p.135). 
 
Nos dias atuais houve o crescimento do número de pessoas que migraram da 
área rural para os centros urbanos em busca de melhores condições de trabalho, sendo 
assim, gerando uma alta população que necessita ter suas necessidades básicas 
supridas, é onde se observa a ineficiência do Estado em não garantir direitos que estão 
constituídos por lei, e dessa forma o assistente social intervém entre Estado e 
população, buscando a garantia de seus direitos. 
Para Iamamoto, 2007 “o Serviço Social tem na questão social a base de sua 
fundação enquanto especialização do trabalho.” (p.163).  
De acordo com a autora;  
 
[...] a análise seminal sobre a profissão de Serviço Social no processo de 
produção e reprodução das relações sociais (...) afirma a profissão como uma 
especialização do trabalho coletivo no quadro do desenvolvimento capitalista 
industrial e da expansão urbana. (...). É quando, no Brasil, afirma-se a 
hegemonia do capital industrial que emerge, sob novas formas, a questão 
social, a qual se torna a base de justificação desse tipo de profissional 
especializado (IAMAMOTO, 2007 p.167). 
  
O assistente social atua em diversas áreas, interferindo em situações que afetam 
as condições concretas que vivem a população. O trabalho do assistente social tem 
como um de seus objetivos produzir resultados nas condições materiais, sociais e 
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culturais na vida dos usuários. 
 
Diante disso entendemos que o "Serviço Social como profissão inserida na 
divisão sócio técnica do trabalho, tendo, o assistente social, o lugar de classe 
trabalhadora nessa divisão, necessitando de formação de nível superior para 
desenvolver habilidades e conhecimentos específicos que o capacitem - teórica, 
técnica, ética e politicamente - a intervir junto às expressões da questão social 
(CARDOSO,2013. p.98). 
  
Os momentos de mudança na profissão estão sempre vinculados às 
transformações que ocorrem na sociedade, diante disso ressalta - se que; 
 
O Serviço Social é, portanto, profissão que tem como objeto de sua atuação a 
questão social8, entendida como a expressão das desigualdades resultantes 
das relações estabelecidas na sociedade e provenientes da relação capital/ 
trabalho, ou seja, provenientes dos antagonismos entre os interesses dos que 
detêm os meios de produção e a dominação política e dos que detêm a força de 
trabalho. Deste modo, acreditamos que a intervenção profissional do serviço 
social: a fome, a miséria, a violência, a falta de saúde, de moradia, etc 
(CARDOSO, 2013.p.98). 
 
 Ao realizar breve retrospectiva histórica sobre o trabalho do assistente social vai 
demarcar o caráter de classe específico de que é dotada a questão social como sendo 
um elemento central e constitutivo da relação entre profissão e realidade social. 
É a partir da questão social explicitada na sociedade que é determinado o 
trabalho do profissional assistente social, diante da correlação de forças instituídos no 
seu local de atuação, mas que deve visar sempre à autonomia e a garantia dos direitos 
dos usuários dos serviços. 
 
3.1 SAÚDE MENTAL E O SERVIÇO SOCIAL 
 
O tema “Saúde” por si só é complexo e inesgotável, demanda uma série de 
reflexões e pesquisas. Ser ou estar saudável vai além da ausência de doença, 
perpassa por outras questões, algumas das quais deve ser do domínio do Serviço 
Social.  
                                                             
8 A questão social não é senão as expressões do processo de formação e desenvolvimento da classe operária e de 
ingresso no cenário político da sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do empresariado e 
do Estado. É a manifestação no cotidiano da vida social da contradição entre proletariado e burguesia (Iamamoto, 
1996, pag. 77, grifos da autora). 
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Segundo a Organização Mundial de Saúde: 
A saúde é um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e 
não consiste apenas na ausência de doença ou de enfermidades. Gozar 
do melhor estado de saúde que é possível atingir constitui um dos 
direitos fundamentais de todo o ser humano, sem distinção de raça, de 
religião, de credo político, de condição econômica ou social. A saúde de 
todos os povos é essencial para conseguir a paz e a segurança e 
depende da mais estreita cooperação dos indivíduos e dos Estados. 
(Constituição da Organização Mundial de Saúde – 1946)  
 
Assim, a doença não resulta apenas de uma contradição entre o indivíduo e o 
meio natural, mas também da contradição nas relações sociais. Pensar a questão da 
saúde mental é pensar sobre o indivíduo e sobre a sua condição de “ser” e estar no 
mundo. E pensar as relações sociais, implica a família, laços de afetividade e 
socialização. 
Atualmente há um crescimento nos cuidados com saúde mental, o crescimento e 
o desenvolvimento das sociedades urbanas, tem sido o acirramento do conflito capital x 
trabalho, onde a situação econômica repercute na saúde do trabalhador, as 
depressões, transtornos de ansiedade, perturbações de comportamento ou da 
alimentação, o etilismo, drogadição, etc. 
Hoje busca-se um tratamento que vise manter o paciente no seu território, 
superando as marcas do passado que os manicômios deixaram na história, mas que 
em alguns lugares ainda existe esse tipo de tratamento como era no extinto Anchieta9. 
Os CAPS AD têm o objetivo de oferecer ao paciente meios que possibilitem uma 
integração ao convívio social. 
É importante que os núcleos de apoio psicossociais, tornem-se ambientes 
distintos do modelo anterior, que segregavam pessoas. Devem ser locais que priorizem 
a liberdade e autonomia, dialogando com outros serviços de saúde, visando agregar 
qualidade de vida aos pacientes e familiares. 
 
[...] os serviços de atenção psicossocial devem sair da sede do serviço e 
buscar na sociedade vínculos que complementem e ampliem os recursos 
                                                             
9 No Anchieta, a realidade de décadas eram os espancamentos, as “celas fortes” – os “chiqueirinhos” em 
que se trancafiavam os doentes, locais com dois metros quadrados, sem banheiro ou água, onde os 
pacientes ficavam trancados por dias a fio, em trágicas condições. Lá se mantinham os eletrochoques, 
chamados “eletroconvulsoterapia’, as “reservas” onde eram colocados os maios violentos, sempre com 
cerca de cem pacientes “nus” e jogados pelo chão”. (MATOS, 1989-2004. p.29). 
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existentes. Devem articular-se com todos os recursos existentes no 
campo da saúde mental, isto é, com a Rede de Atenção de Saúde Mental 
(outros serviços de atenção psicossocial, cooperativas, residências de 
egressos ou outras pessoas em situação de precariedade social, 
ambulatórios, hospitais-dia, unidades psiquiátricas em hospitais gerais), e 
no campo da saúde em geral (Estratégias Saúde da Família, centros de 
saúde, rede básica, ambulatórios, hospitais gerais e especializados, etc.) 
ou no âmbito das políticas públicas em geral (ministério público, 
previdência social, delegacias, instituições para crianças, idosos, 
desassistidos em geral, igrejas, políticas educacionais, de esporte, lazer, 
cultura e arte, turismo, transporte, ação e bem-estar social), e, finalmente, 
no âmbito dos recursos criados pela sociedade civil para organizar-se, 
defender-se, solidarizar-se. As políticas de saúde mental e atenção 
psicossocial devem organizar-se me ‘rede’, sito é, formando uma série de 
pontos de encontros, de trajetórias de cooperação, de simultaneidade de 
iniciativas e atores sociais envolvidos. (AMARANTE, 2013, p. 88) 
 
 A exclusão tende a agravar a situação da doença, buscam-se formas de 
amenizar esse sofrimento, onde muitos acham que é “falta de vergonha”, mas é uma 
doença e que necessita de tratamento adequado, é algo constante, quando obtêm se 
um tempo expressivo de abstinência é necessário que haja um monitoramento. 
Dessa forma o Serviço Social é chamado a participar juntamente com as demais 
profissões especializadas para atuar sobre as demandas postas pelas necessidades 
das pessoas com transtornos mentais inseridas nesse contexto da realidade social. 
O Serviço Social contribui na luta por direitos, estando ao lado da classe 
trabalhadora, no entanto; 
Historicamente, a entrada de assistentes sociais na Saúde Mental foi 
sobre determinada pela criação de equipes multidisciplinares no 
atendimento psiquiátrico. Essas equipes não se constituíram apenas 
porque o Serviço Social seria uma nova forma de encaminhar o problema 
da loucura, mas também porque o Serviço Social atuaria como 
“apaziguador” das “questões sociais” e como barateador dos custos da 
assistência (BISNETO. 2007.p.50). 
 
A profissão está sempre relacionada ao que está acontecendo na sociedade, 
podemos pensar a profissão das situações objetivas que estão postas e das condições 
subjetivas, ou seja, as expressões da questão social, questões concretas que afetam 
diretamente a profissão, pensando no trabalho que é realizado em uma instituição ou 
na realidade social que vivenciamos relacionado na realidade com o usuário. 
O Serviço Social neste contexto busca a reinserção do paciente, estimulando 
possibilidades e perspectivas de vida, que na grande maioria é perdida, o trabalho do 
assistente social neste aspecto é de fortalecimento do paciente, visando sua autonomia 
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e o retorno as atividades que exerciam ou buscando outros meios que sejam possíveis 
para melhora na vida do paciente. 
 
3.1.1 PESQUISA DE CAMPO  
 
De acordo com Minayo (2004, p.53), a pesquisa de campo é “o recorte que o 
pesquisador faz em termos de espaço, representando uma realidade empírica a ser 
estudada a partir das concepções teóricas que fundamentam o objeto da investigação”. 
Portanto, e uma área para aplicar a teoria da pesquisa. 
Nesse trabalho foi utilizado o método da pesquisa qualitativa, que é orientada por 
preceitos metodológicos inerentes das Ciências Sociais, com nível de realidade que 
não pode ou não deveria ser quantificado. 
 
A pesquisa qualitativa responde a questões muito particulares. Ela se ocupa, 
nas Ciências Sociais, com um nível de realidade que não pode ou não deveria 
ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de significados, motivos, 
das aspirações, das crenças, dos valores e das atitudes. Esse conjunto de 
fenômenos humanos é entendido aqui como parte da realidade social, pois o 
ser humano se distingue não só por agir, mas por pensar sobre o que faz e por 
interpretar suas ações dentro e a partir da realidade vivida e partilhada com 
seus semelhantes (MINAYO, 2013, p. 21).  
 
O estudo foi realizado no município de São Vicente, com pacientes do CAPS AD 
II, durante o período de estágio que iniciou em Junho do ano de 2014, iniciei o 
acompanhamento no grupo de mulheres, já havia acompanhado grupo misto (homens e 
mulheres) quando realizei uma observação no SENAT no município de Santos. 
O diferencial do grupo de mulheres é que elas sentem-se à vontade para abordar 
assuntos inerentes ao âmbito feminino, são experiências de vida sendo compartilhadas. 
No grupo existem faixas etárias diversas, mas com histórico familiar que se 
assemelham nas pacientes pesquisadas todas têm algum parente familiar que usam 
alguma substância. 
Os relatos no grupo de mulheres abordam diversas questões, dentre elas, o 
sofrimento diante da solidão, a imposição do meio social para assumir as 
responsabilidades com os filhos e afazeres domésticos. Atribuem algumas questões 
para justificar o uso das substâncias psicoativas como, um “amigo” nas horas difíceis, o 
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companheiro que fortalece, como um desinibidor sexual ou o que faz aumentar o 
apetite sexual, que possibilita falar para família o que não conseguiria falar de outro 
jeito, ou mesmo para o medicamento que faz dormir e esquecer-se da vida. Algo que foi 
de grande relevância é como as mulheres têm suas complexidades a uma diferença no 
tratamento delas e no que se refere aos homens, pois eles conseguem refletir de uma 
forma clara as questões do uso, seus problemas, relação com o trabalho, justificam as 
recaídas pelo fato do trabalho ser extremamente estressante, ou mesmo diversão com 
os amigos. Em contrapartida as mulheres sempre com uma baixa autoestima, com 
grandes problemas para observar os progressos dentro do tratamento, sendo assim 
com extrema dificuldade de realizar uma reflexão no grupo, geralmente não 
conseguem, é necessário mudar a dinâmica do grupo para que possam entender a 
proposta, mesmo assim entre algumas a uma recusa, por não  conseguirem visualizar 
perspectivas boas em seu futuro.  
O grupo oscila muito, há pacientes que estão a um longo período de abstinência, 
e outras que estão no início do tratamento, pode ser observado que quando é 
trabalhado a questão da alta, existe um medo de “viver fora dali”, muitas recaem por 
este fator, alegando que não estão preparadas para sair da unidade. 
Isso é observado como um problema, porque as pacientes vinculam-se ao ponto 
de não saber lidar com a vida sem o serviço, no grupo foi trabalhado esse fato por 
inúmeras vezes, mas a aceitação é complicada, será necessário criar outras estratégias 
para que reflitam e façam uma auto avaliação desse processo. 
A importância do grupo de mulheres é para que sejam trabalhadas perspectivas 
de vida, os pontos positivos, porque devido a tanto sofrimento elas esquecem dos 
momentos bons que vivenciaram e quando conseguem realizar essa reflexão, percebe-
se o quanto de vida que existe para ser aproveitada, mas isso é um trabalho de 
“formiguinha”, ou seja, investimento cotidiano, pois as recaídas ocorrem, é quando  se 
faz necessário erguer a cabeça e iniciar do zero novamente. 
O trabalho do assistente social é de suma importância, estabelecendo vínculos, 
fortalecendo as famílias, buscando trabalhar em conjunto com outros profissionais, 
visando à melhora do paciente. 
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Segundo Iamamoto (2012 p.20), um dos maiores desafios que o Assistente 
Social vive no presente é desenvolver sua capacidade de decifrar a realidade e 
construir propostas de trabalho criativas e capazes de preservar e efetivar direitos, a 
partir de demandas emergentes no cotidiano.  
E para garantir os direitos dos usuários, o assistente social baseia se em seu 
código de ética que norteiam seu trabalho profissional tendo como alguns de seus 
princípios; 
 
I. Reconhecimento da liberdade como valor ético central e 
das demandas políticas a ela inerentes – autonomia, 
emancipação e plena expansão dos indivíduos sociais; 
II. Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do 
arbítrio e do autoritarismo; 
III. Ampliação e consolidação da cidadania, considerada 
tarefa primordial de toda sociedade, com vistas à garantia 
dos direitos civis sociais e políticos das classes 
trabalhadoras; 
IV. Defesa do aprofundamento da democracia, enquanto 
socialização da participação política e da riqueza 
socialmente produzida; 
V. Posicionamento em favor da equidade e justiça social, 
que assegure universalidade de acesso aos bens e 
serviços relativos aos programas e políticas sociais, bem 
como sua gestão democrática; 
VI. Empenho na eliminação de todas as formas de 
preconceito, incentivando o respeito à diversidade, à 
participação de grupos socialmente discriminados e à 
discussão das diferenças; (Conselho Federal de Serviço 
Social, 2013, p.23). 
 
A opção feita foi em pesquisar o grupo de mulheres, foi por ser uma temática 
com diversas particularidades, realizando a pesquisa com 10 (dez) mulheres do grupo 
através de consulta nos prontuários, sendo assim foi traçado o perfil de cada uma. 
Dentre elas foi escolhida uma paciente do grupo para realizar o estudo de caso; 
Segundo Severino (2007, p.121), o caso escolhido para a pesquisa deve ser 
significativo e bem representativo, de modo a ser apto a fundamentar uma 
generalização para situações análogas, autorizando inferências.  
A paciente foi escolhida durante as participações no grupo de mulheres, ou seja, 
analisando sua interação e disponibilidade para realização da pesquisa, com o objetivo 
de apontar as particularidades e os desafios enfrentados pela paciente no processo de 
68 
 
tratamento. Foram realizadas entrevistas não diretivas, com o objetivo de deixar a 
paciente livre para relatar os fatos de sua vida, respeitando seu limite. 
Diante dos fatos relatados, manteve-se a fala da paciente, ou seja, como forma 
de narrativa, preservando a maneira como foi dita. 
Calha assinalar que; 
 
Em seu sentido mais popular, narrativa (ou narração) está associado ao verbo 
narrar, indicando o ato de contar a alguém um fato real ou imaginado com pelo 
menos alguns detalhes, sendo seus sinônimos possíveis mais comuns relatar, 
descrever, expor, informar. O termo narrativa abarcaria uma infinidade grande 
de sentidos, de efeitos, de qualidade e de intensidades comunicativas: narra-se 
um jogo de futebol, narra-se um conto de fadas, narra-se uma notícia na 
televisão, narra - se uma experiência significativa, narra - se um acontecimento 
traumatizante, narra - se um sonho, narra - se um incidente doméstico, narra- 
se um assalto, etc.  (LUZ, 2013, p.58). 
 
É necessário aprender a vida cotidiana, o vivido, a subjetividade, as emoções, 
hábitos e comportamentos, para conhecimento do real. O tratamento só é realizado 
com competência quando fazemos parte dele.  
 
 
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
As considerações finais a que este trabalho chega, buscam ser uma modesta 
contribuição sobre as implicações das substâncias psicoativas na sociedade, com um 
recorte de gênero, pois quando uma mulher assume-se como uma adicta o olhar de 
alguns é de discriminação, ou seja, para o homem é normal, mas para mulher é 
vergonhoso. 
Considerando o grupo pesquisado identifica - se que os motivos pela qual as 
levam ao uso são variados, mas geralmente ocorre por não conseguirem suportar as 
dificuldades que ocorrem em suas vidas, ressaltando que o contexto familiar tem suas 
implicações nesse processo. 
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Como podemos notar atualmente persiste o preconceito sobre as mulheres, os 
estigmas ainda são “gritantes” nessa sociedade excludente, como observamos em 
nosso cotidiano a grande dificuldade da mulher estar inserida no mercado de trabalho 
em posições de chefia, houve um pequeno avanço, mas ainda assim é uma minoria. 
Para as adictas o problema ainda é maior, são vistas como mulheres promíscuas, não 
confiáveis, e como tentar alternativas se a sociedade as exclui? Como buscar outras 
perspectivas de vida, quando há um pré-julgamento? 
É nesse momento que elas mais precisam de apoio, não é fácil superar a 
dependência, não é fácil retomar a vida, porque nesse processo geralmente houve 
muitas perdas, é necessário recomeçar e para isso é imprescindível novas 
oportunidades. 
Ao analisar a história de vida relatada pela paciente observa-se que a família foi 
o fator chave na vida da mesma, há uma mágoa sobre o fato de o pai tê-los 
abandonado, sendo que a mãe ficou com toda responsabilidade e o avô colaborou 
financeiramente até seu falecimento. Com a perda do avô os problemas agravaram - 
se, financeiros e emocionais, pois a mãe da paciente sempre ‘ríspida e intolerante’ 
dificultava uma relação de diálogo e carinho. 
A paciente sempre sinalizou de alguma maneira para sua família que havia 
problemas, mas isso nunca foi notado, a não ser quando ocorreu o fato da tia encontra-
la no túmulo da avó, momento que foi indicado a procurar um psicólogo, mas a mãe 
negou-se a leva-la. 
Estudando toda situação, em minha análise esse foi o ponto crucial, era este o 
momento de buscar reverter essa situação. Pelos dados colhidos e o acompanhamento 
no grupo a paciente tem um histórico do consumo de álcool em sua família, e como ela 
mesma relata que isso a incentivou ao uso e quando não consegue suportar as 
dificuldades, ela tem no álcool o alívio. Muitas vezes a dependência psicológica é o que 
faz com que o dependente químico não consiga abandonar o uso, e caso isso não seja 
identificado e tratado, o processo de recaídas podem tornar- se frequentes. 
Ressaltando como hipótese do início do uso da paciente em questão, pode-se dizer que 
foi uma tentativa de alívio, para suportar as perdas da vida e o sofrimento que enfrentou 
na família.  
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No ano de 2014 a paciente iniciou o uso de cocaína, por não sentir mais o 
mesmo efeito que o álcool proporcionava, agravando seu estado de depressão. 
 
‘Sinto um vazio dentro de mim, nada me alegra, minha depressão oscila muito e 
o meu transtorno bipolar, mas eu creio que Deus vai me ajudar a passar por todo este 
estrago na minha vida, e me renovando para que eu possa passar por todas essas 
lutas. ’ 
Em muitos momentos a paciente citava no grupo que a medicação já não fazia 
efeito, a médica mudava e mesmo assim, ela relatava ‘depois de uma semana usando 
a medicação, não sinto diferença’, observo isso como um problema, à medicação deve 
ser utilizada em alguns casos e por um tempo, pois se isso vira uma constante, é 
simplesmente a troca de uma droga pela outra, neste sentido era trabalhado a questão 
em grupo, mas as pacientes acreditam que a medicação irá inibir o uso, e na verdade 
não é o que ocorre, existe uma diminuição da ansiedade e outras medicações que as 
ajudam a dormir. 
A sociedade brasileira vive um processo constante de medicalização de todas as 
esferas da vida. Entende-se por medicalização o processo que transforma, 
artificialmente, questões não médicas em problemas médicos. E problemas de 
diferentes ordens são apresentados como doenças, transtornos, distúrbios que 
escamoteiam as grandes questões políticas, sociais, culturais, afetivas que afligem a 
vida das pessoas. As questões coletivas são tomadas como individuais problemas 
sociais e políticos são tornados biológicos. 
 
A medicina é mercadoria que escapa a qualquer controle de custo e 
de qualidade. Os membros das sociedades desenvolvidas acreditam 
ter necessidade da indústria médica, mas seriam incapazes de 
justificar seu consumo em termos de benefícios reais para sua 
saúde (ILLICH, 1975, p. 82) 
 
A medicalização tem assim cumprido o papel de controlar e submeter pessoas, 
abafando questionamentos e desconfortos, cumpre também o papel ainda mais 
perverso de ocultar violências físicas e psicológicas, transformando essas pessoas em 
portadores de distúrbios de comportamento e de aprendizagem. 
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O momento que a mesma mencionava o início do curso pré-vestibular Educafro, 
era possível notar uma esperança de vida em seu semblante ‘sempre gostei de 
estudar’, devido a esse fato sempre foi incentivado à busca por realizar o que a fazia 
bem, ou seja, cada paciente tem suas particularidades e isso deve ser respeitado e a 
partir dessa fala fizemos contato para inseri-la nesse projeto que visa não só o 
conhecimento, mas seu reconhecimento como cidadã na sociedade. 
 De maneira que o Educafro produz conhecimento e usa dele como ferramenta 
de transformação da realidade dos territórios que se instalam. Não produz nenhum bem 
material, porém busca desenvolver a consciência crítica e política e incentivar ao 
ingresso nas Universidades. O grande diferencial desse projeto é através das aulas de 
cidadania estimular o estudante a tornar-se um ator social dentro da sua comunidade e 
proporcionar uma visão crítica desse modelo de exclusão que o Estado brasileiro nos 
oferece, buscando uma reflexão crítica, através de alternativas futuras para uma 
educação que amplie o horizonte. 
E nesse processo a assistente social que a acompanha, assim como os demais 
profissionais devem sempre buscar o fortalecimento, tentando resgatar os sonhos e as 
possibilidades de realizá-los. 
 
 
Segundo Iamamoto; 
 
Os assistentes sociais trabalham com a questão social nas suas mais variadas 
expressões quotidianas, tais como os indivíduos as experimentam no trabalho, 
na família, na área habitacional, na saúde, na assistência social pública, etc. 
Questão social que, sendo desigualdade é também rebeldia, por envolver 
sujeitos que vivenciam as desigualdades e a ela resistem e se opõem. É nesta 
tensão entre produção da desigualdade e produção da rebeldia e da 
resistência, que trabalham os assistentes sociais, situados nesse terreno 
movidos por interesses sociais distintos, aos quais não é possível abstrair ou 
deles fugir porque tecem a vida em sociedade. Exatamente por isso, decifrar as 
novas mediações por meio das quais se expressa a questão social, hoje, é de 
fundamental importância para o Serviço Social em uma dupla perspectiva: para 
que se possa tanto  apreender as várias expressões que assumem, na 
atualidade, as desigualdades sociais – sua produção  e reprodução ampliada – 
quanto projetar e forjar formas de resistência e de defesa da vida (IAMAMOTO, 
2012, p.28). 
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O profissional tem que estar atento às demandas que chegam ao seu espaço de 
trabalho, recriando formas e estratégias para atendê-las, mas isso não se faz só, deve 
haver um trabalho entre a equipe, buscando formas para atender cada paciente, pois 
cada um tem sua particularidade. 
Calha a assinalar que a instituição necessita de um espaço de funcionamento 
adequado, para que os pacientes possam passar o dia na unidade, realizando 
atividades, podendo alimentar-se e para aqueles que fazem uso da medicação que 
tenham um lugar de repouso, como um CAPS AD deve funcionar. E o ganho disso será 
para os pacientes e técnicos, um melhor resultado no tratamento, pois muitos chegam 
muito debilitados e necessitam de uma estrutura adequada para o atendimento. O fato 
de ter apenas uma médica psiquiatra para atender todos os pacientes, também é um 
fator prejudicial, as consultas demoram a ser remarcadas, dificultando encaixes ou 
outras emergências, além de sobrecarregar o profissional. 
Diante dos problemas elencados pode-se ressaltar que a estrutura e quadro de 
funcionários tem sua influência no tratamento, em relação aos profissionais que 
atendem a paciente observa-se um distanciamento, não há um projeto terapêutico para 
a mesma, é necessário o monitoramento constante, pois quando isso não ocorre, pode 
se perder o paciente. Deveriam ser realizadas reuniões semanalmente, para discutir os 
casos que necessitam de mais atenção, o trabalho multidisciplinar é muito rico quando 
é colocado em prática.  
Ao estabelecer como objetivo do trabalho conhecer a questão da drogadição em 
relação às mulheres e o motivo pelo qual ocorre a reincidência, pela vivência de um ano 
e meio de estágio nessa problemática, pode ser identificado que os fatores as recaídas 
são vários, mas dentre eles o que ficou claro no grupo e na paciente pesquisada é o 
fato de não conseguirem lidar com decepções, problemas que ocorrem em suas vidas. 
Em 100% das mulheres do grupo veem a medicação como “o milagre”, acreditam que 
após o uso dos medicamentos não farão mais uso das substâncias psicoativas, mas 
quando se dão conta que mesmo com a medicação não conseguem controlar-se, vem 
à frustração e desânimo, desacreditam que possam sair desse processo de recaídas. 
Encerro ressaltando que o profissional deve sempre estar em busca de 
conhecimento para responder às demandas que chegam ao seu cotidiano de trabalho, 
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mas que haja um trabalho interdisciplinar, pois não fazemos nada sozinhos.        
 Considerando a complexidade da demanda é necessário buscar outras maneiras 
para atende-las, ressaltando a importância que a família tem no processo de 
tratamento, o fortalecimento de vínculos é essencial, buscar resgatar os laços que 
foram rompidos deve ser um trabalho a ser realizado em equipe, promovendo 
estratégias de envolvimento no processo terapêutico de cada paciente.  
 
 
 
 
RECOMEÇAR 
“Não importa onde você parou... 
Em que momento da vida você cansou... 
O que importa é que sempre é possível e necessário “recomeçar”. 
Recomeçar é dar uma chance a si mesmo... 
É renovar as esperanças na vida e, o mais importante... 
Acreditar em você de novo. 
Sofreu muito neste período? 
Foi aprendizado... 
Chorou muito? 
Foi limpeza da alma... 
Ficou com raiva das pessoas? 
Foi para perdoá-las um dia... 
Sentiu-se só por diversas vezes? 
É porque fechaste a porta até para os anjos... 
Acreditou que tudo estava perdido? 
Era o início de tua melhora... 
Onde você quer chegar? 
Ir alto? 
Sonhe alto... 
Queira o melhor do melhor... 
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Se pensarmos pequeno... 
Coisas pequenas teremos... 
Mas se desejarmos fortemente o melhor e... 
Principalmente lutarmos pelo melhor... 
O melhor vai se instalar em nossa vida. 
Porque sou do tamanho daquilo que vejo. 
E não do tamanho da minha altura.” 
(Carlos Drummond de Andrade) 
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ANEXOS 
 
ANEXO I 
AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO 
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ANEXO II 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE  
(Coordenadora da Saúde Mental) 
 
 
Nome da participante: ------------------------------------- 
Data de Nascimento: --------------------- / Idade: ---------- 
Doc. identidade: Tipo: RG  -------------------- 
Sexo: M (   )  F (   ) 
Endereço: -------------------------------------- 
Bairro: ------------------------- Cidade: ------------------------ 
CEP: -------------------- Fone: --------------------- 
 
EU, acima qualificada ACEITO CONVITE E CONCORDO em participar da 
pesquisa “A reincidência na Drogadiçaõ na visão do Adicto”, realizada pela 
pesquisadora Carla Regiane De Oliveira Silva, do curso de Serviço Social da 
Universidade Federal de São Paulo - Campus Baixada Santista e orientada pela Profa. 
Drª. Silvia Maria Tagé Thomaz, pertencente ao quadro docente UNIFESP/Baixada 
Santista. Estou ciente de que este material será utilizado para apresentação do 
Trabalho de Conclusão de Curso observando os princípios éticos da pesquisa científica 
e seguindo procedimentos de sigilo e discrição. 
 
Ao ser convidada a participar, explicaram-me que: 
 
1. O objetivo desta pesquisa é buscar compreender o processo de drogadição e o 
motivo da reincidência; 
2. O procedimento de coleta de informações consta de entrevista não diretiva; 
3. A(s) pesquisadora(as) garantirão o sigilo absoluto quanto a minha identidade, 
minhas informações, sob sua responsabilidade e as penas sob previstas na Lei 
brasileira. Ao término da pesquisa os arquivos utilizados na gravação serão 
destruídos; 
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4. A minha participação é livre não importando quaisquer prejuízos pessoais, e que 
não implica quaisquer tipos de recebimento de remuneração, auxílio ou subsídio, 
também sei que minha participação é livre e não tenho o dever de pagar nada; 
5. Poderei, a qualquer momento, desistir da participação, sem que isso implique 
responsabilização, ou o cancelamento dos serviços oferecidos por esta 
instituição; 
6. Terei o direito de me dirigir, a qualquer momento, a(s) pesquisadora(as)  e ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de  
7. São Paulo, para os esclarecimentos sobre dúvidas que surgirem durante a 
pesquisa, tendo, portanto o direito à informação pela pesquisadora principal Drª. 
SILVIA MARIA TAGÉ THOMAZ que pode ser encontrada na Rua Silva Jardim 
136 - Vila Mathias- Santos, assim como se dirigir ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da UNIFESP, sito na Rua Botucatu, 572, 1º andar cj 14 - CEP 04023-
061 - São Paulo, telefone (11) 5571.1062.; 
8. Por fim, receberei uma cópia deste documento DEVIDAMENTE RUBRICADOS E 
ASSINADOS com os nomes e telefones de contato da pesquisadora e do Comitê 
de Ética em Pesquisa da UNIFESP/BS. 
 
Declaro que concordo LIVREMENTE em participar desta pesquisa, pois fui 
totalmente esclarecida pela pesquisadora e entendi os objetivos, riscos e benefícios 
de minha participação neste estudo. 
 
Santos,     de         de                  .     
 
 
 
 
______________________________________ 
 Assinatura da participante 
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_______________________________________ 
Pesquisadora Responsável 
Carla Regiane De Oliveira Silva 
     Tel. (13) 997019108 
     E-mail: thata_regiane @hotmail.com 
 
 
 
 
 
    _______________________________________ 
    Orientadora  
    Profa. Dra. Silvia Maria Tagé Thomaz  
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ANEXO III 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE  
(Profissionais da Instituição) 
 
 
Nome da participante:-------------------------------------------------- 
Data de Nascimento: -----------------------------     Idade: ----------------------   
Doc. identidade:  Tipo: RG -----------------------  
Sexo: M (   )  F (   ) 
Endereço: ------------------------------            
Bairro: -----------------------------------  
CEP: ------------------------          Fone: ------------------- 
 
EU, acima qualificada ACEITO CONVITE E CONCORDO em participar da 
pesquisa “A reincidência na Drogadiçaõ na visão do Adicto”, realizada pela 
pesquisadora Carla Regiane De Oliveira Silva, do curso de Serviço Social da 
Universidade Federal de São Paulo - Campus Baixada Santista e orientada pela Profa. 
Drª. Silvia Maria Tagé Thomaz, pertencente ao quadro docente UNIFESP/Baixada 
Santista. Estou ciente de que este material será utilizado para apresentação do 
Trabalho de Conclusão de Curso observando os princípios éticos da pesquisa científica 
e seguindo procedimentos de sigilo e discrição. 
 
Ao ser convidada a participar, explicaram-me que: 
 
1. O objetivo desta pesquisa é buscar compreender o processo de drogadição e o 
motivo da reincidência; 
2. O procedimento de coleta de informações consta de entrevista não 
diretiva; 
3. A(s) pesquisadora(as) garantirão o sigilo absoluto quanto a minha 
identidade, minhas informações, sob sua responsabilidade e as penas sob 
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previstas na Lei brasileira. Ao término da pesquisa os arquivos utilizados na 
gravação serão destruídos; 
4. A minha participação é livre não importando quaisquer prejuízos 
pessoais, e que não implica quaisquer tipos de recebimento de remuneração, 
auxílio ou subsídio, também sei que minha participação é livre e não tenho o 
dever de pagar nada; 
5. Poderei, a qualquer momento, desistir da participação, sem que 
isso implique responsabilização, ou o cancelamento dos serviços oferecidos por 
esta instituição; 
6. Terei o direito de me dirigir, a qualquer momento, a(s) 
pesquisadora(as)  e ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de  
7. São Paulo, para os esclarecimentos sobre dúvidas que surgirem 
durante a pesquisa, tendo, portanto o direito à informação pela pesquisadora 
principal Drª. SILVIA MARIA TAGÉ THOMAZ que pode ser encontrada na Rua 
Silva Jardim 136 - Vila Mathias- Santos, assim como se dirigir ao Comitê de Ética 
em Pesquisa da UNIFESP, sito na Rua Botucatu, 572, 1º andar cj 14 - CEP 
04023-061 - São Paulo, telefone (11) 5571.1062.; 
8. Por fim, receberei uma cópia deste documento DEVIDAMENTE 
RUBRICADOS E ASSINADOS com os nomes e telefones de contato da 
pesquisadora e do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFESP/BS. 
 
 
Declaro que concordo LIVREMENTE em participar desta pesquisa, pois fui 
totalmente esclarecida pela pesquisadora e entendi os objetivos, riscos e benefícios 
de minha participação neste estudo. 
 
 
 
 
               Santos,      de             de                 .     
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______________________________________ 
   
Assinatura da participante 
 
 
 
 
_______________________________________ 
Pesquisadora Responsável 
Carla Regiane De Oliveira Silva 
     Tel. (13) 997019108 
     E-mail: thata_regiane @hotmail.com 
 
 
 
 
 
    _______________________________________ 
    Orientadora  
    Profa. Dra. Silvia Maria Tagé Thomaz 
    E-mail: silviamtt@uol.com.br 
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ANEXO IV 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – TCLE  
(Usuária do Serviço) 
 
 
Nome da participante:-------------------------------------------------- 
Data de Nascimento: -----------------------------     Idade: ----------------------   
Doc. identidade:  Tipo: RG -----------------------  
Sexo: M (   )  F (   ) 
Endereço: ------------------------------            
Bairro: -----------------------------------  
CEP: ------------------------          Fone: ------------------- 
 
EU, acima qualificada ACEITO CONVITE E CONCORDO em participar da 
pesquisa “A reincidência na Drogadição na visão do Adicto”, realizada pela 
pesquisadora Carla Regiane De Oliveira Silva, do curso de Serviço Social da 
Universidade Federal de São Paulo - Campus Baixada Santista e orientada pela Profa. 
Drª. Silvia Maria Tagé Thomaz, pertencente ao quadro docente UNIFESP/Baixada 
Santista. Estou ciente de que este material será utilizado para apresentação do 
Trabalho de Conclusão de Curso observando os princípios éticos da pesquisa científica 
e seguindo procedimentos de sigilo e discrição. 
 
Ao ser convidada a participar, explicaram-me que: 
 
1 O objetivo desta pesquisa é buscar compreender o processo de drogadição e o 
motivo da reincidência; 
2 O procedimento de coleta de informações consta de entrevista não diretiva; 
3 A(s) pesquisadora(as) garantirão o sigilo absoluto quanto a minha identidade, 
minhas informações, sob sua responsabilidade e as penas sob previstas na Lei 
brasileira. Ao término da pesquisa os arquivos utilizados na gravação serão 
destruídos; 
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4 A minha participação é livre não importando quaisquer prejuízos pessoais, e que 
não implica quaisquer tipos de recebimento de remuneração, auxílio ou subsídio, 
também sei que minha participação é livre e não tenho o dever de pagar nada; 
5 Poderei, a qualquer momento, desistir da participação, sem que isso implique 
responsabilização, ou o cancelamento dos serviços oferecidos por esta instituição; 
6 Terei o direito de me dirigir, a qualquer momento, a(s) pesquisadora(as)  e ao 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de  
7 São Paulo, para os esclarecimentos sobre dúvidas que surgirem durante a 
pesquisa, tendo, portanto o direito à informação pela pesquisadora principal Drª. 
SILVIA MARIA TAGÉ THOMAZ que pode ser encontrada na Rua Silva Jardim 136 - 
Vila Mathias- Santos, assim como se dirigir ao Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP, sito na Rua Botucatu, 572, 1º andar cj 14 - CEP 04023-061 - São Paulo, 
telefone (11) 5571.1062.; 
8 Por fim, receberei uma cópia deste documento DEVIDAMENTE RUBRICADOS E 
ASSINADOS com os nomes e telefones de contato da pesquisadora e do Comitê de 
Ética em Pesquisa da UNIFESP/BS. 
 
Declaro que concordo LIVREMENTE em participar desta pesquisa, pois fui 
totalmente esclarecida pela pesquisadora e entendi os objetivos, riscos e benefícios 
de minha participação neste estudo. 
 
 
 
 
               Santos,      de             de                 .     
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______________________________________ 
   
Assinatura da participante 
 
 
 
 
_______________________________________ 
Pesquisadora Responsável 
Carla Regiane De Oliveira Silva 
     Tel. (13) 997019108 
     E-mail: thata_regiane @hotmail.com 
 
 
 
 
 
    _______________________________________ 
    Orientadora  
    Profa. Dra. Silvia Maria Tagé Thomaz 
    E-mail: silviamtt@uol.com.br 
 
 
